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Proposta de score clínico para a conjuntivite alérgica canina  
A conjuntivite alérgica canina (CAc) é uma das manifestações oculares mais 
frequentemente associada à dermatite atópica canina (DAc), sendo muitas vezes 
subdiagnosticada. É uma das principais causas de conjuntivite e um dos diagnósticos 
diferenciais mais importantes de “olho vermelho” no cão. Dada a ausência de critérios 
clínicos de diagnóstico e caracterização desta doença e à consequente inexistência de 
protocolos terapêuticos padronizados, os animais com CAc, podem apresentar 
sintomatologia crónica com eventuais sequelas oculares e desconforto persistente.  
O objetivo deste trabalho é propor uma grelha de classificação que permita 
caracterizar clinicamente a CAc, estadiar os pacientes, acompanhar a sua evolução clínica e 
resposta à terapêutica. Para além disso, propõem-se 3 abordagens clínicas diferenciadas 
consoante o score da doença. Foi realizado um estudo retrospetivo recorrendo aos registos 
clínicos de 122 cães diagnosticados com conjuntivite alérgica canina no Serviço de 
Oftalmologia do Hospital Escolar. Só foram incluídos os cães sujeitos a exames 
oftalmológicos e dermatológicos completos. Foram considerados seis sinais clínicos para a 
caracterização da doença e estadiamento clínico: quemose, hiperémia, prurido, epífora, 
corrimento ocular e queratite que foram classificados de 0 (ausente) a 3 (grave), de acordo 
com a gravidade apresentada. O somatório da pontuação atribuída a cada sinal clínico 
permitiu obter um grau de gravidade compreendido entre 1 e 18 (OS= 6,54 ± 2,90; OD= 6,57 
± 2,90). A análise estatística dos registos permitiu concluir que os quadros clínicos de CAc 
mais frequentes são os moderados (64%) e que a tríade: quemose (84%), hiperémia (83%) 
e prurido (79%) são os sinais clínicos mais prevalentes. Dos cães avaliados 55% 
apresentavam um quadro composto por, pelo menos, estes 3 sinais clínicos. À tríade 
seguiu-se a epífora (69%) e o corrimento ocular (62%). A queratite foi o sinal clínico menos 
frequente (15%) e foram-lhe atribuídos maioritariamente graus ligeiros. No entanto, parece 
estar correlacionada com a gravidade e cronicidade da CAc (OD: p-value= 0.001 e rho= 
0.29; OS: p-value= 0.02 e rho= 0.21). Os quadros lesionais de DAc foram avaliados com 
recurso ao CADESI-03 e CADESI-04. Apesar da maioria dos cães apresentar DAc 
concomitante, os respetivos scores não estão correlacionados (p-value=0.4). 
Com este trabalho propusemos um score clínico para a classificação da gravidade da 
CAc que considera três graus: ligeiro, moderado e grave, bem como protocolos terapêuticos 
ajustados. Pretendemos contribuir para a padronização dos critérios clínicos de diagnóstico, 
classificação e abordagem terapêutica da CAc, o que potencialmente será útil no 
tratamento, prognóstico e qualidade de vida destes doentes. 




Proposal of a clinical score for canine allergic conjunctivitis 
Canine allergic conjunctivitis (cAC) is one of the most frequent ocular manifestations 
associated with canine atopic dermatitis (cAD) and is often underdiagnosed. It is one of the 
main causes of conjunctivitis and differential diagnoses of "red eye" in dogs. Given the 
absence of clinical diagnostic criteria and characterization of this disease and the 
consequent inexistence of standardized therapeutic protocols, animals with cAC, may 
present chronic symptoms with possible eye damage and persistent discomfort.  
The aim of this work is to propose a classification grid that allows for the clinical 
characterization of the cAC, the staging of these patients, the follow-up of their clinical 
evolution and response to therapy. In addition, 3 different clinical approaches are proposed 
depending on the disease severity. To elaborate the clinical score we used the clinical 
records of 122 dogs diagnosed with canine allergic conjunctivitis in the Ophthalmology 
Service of the Teaching Hospital. Only dogs that underwent full ophthalmological and 
dermatological examination were included. Six clinical signs were considered for disease 
characterization and clinical staging: chemosis, hyperemia, pruritus, epiphora, ocular 
discharge and keratitis, which were classified from 0 (absent) to 3 (severe) according to their 
severity. The sum of the scores assigned to each clinical sign allowed a quantitative value 
between 1 and 18 for the severity of cAC to be obtained (OS= 6,54 ± 2,90; OD= 6,57 ± 2,90). 
The statistical analysis of the records showed that the most frequent clinical pictures of cAC 
were moderate (64%) and that the triad: chemosis (84%), hyperemia (83%) and pruritus 
(79%) were the most prevalent clinical signs. Of the evaluated dogs 55% presented a with at 
least these 3 clinical signs. The triad was followed by the epiphora (69%) and eye discharge 
(62%). Keratitis was the least frequent clinical sign (15%) and was mostly attributed to milder 
stages. However, it seems to be correlated with the severity and chronicity of cAC (OD: p-
value= 0.001 and rho= 0.29; OS: p-value= 0.02 and rho= 0.21). cAD lesions were assessed 
using CADESI-03 and CADESI-04. Although most dogs presented with concomitant cAD the 
severity of both diseases was not correlated (p-value=0.4). 
With this work we proposed a clinical score for the cAC that considers three stages 
and for each of these a therapeutic protocol. We hope to contribute to a standardization of 
clinical criteria for diagnosis, classification and therapeutic approach of CAc, which will 
potentially be useful in the treatment, prognosis and quality of life of these patients. 
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Capítulo I - Relatório de estágio curricular 
 
A aluna realizou um estágio curricular de 6 meses, perfazendo um total de 1055 
horas, iniciado a 2 de setembro de 2019 e terminado a 29 de fevereiro de 2020, no hospital 
escolar veterinário da Faculdade de Medicina Veterinária da Universidade de Lisboa (HEV-
UL).  Durante este período completou as seguintes rotações clínicas: Radiologia, 
Oftalmologia, Medicina Interna, Medicina Geral, Unidade de isolamento de Doenças 
Infeciosas, Cirurgia, Ecografia, Dermatologia, Oncologia e Internamento. 
Na Radiologia (80h), a aluna acompanhou a realização de radiografias e tomografias 
axiais computorizadas, desenvolvendo capacidades de interpretação de imagem, 
posicionamento correto dos animais para os exames e ainda conhecimentos de anestesia. 
No serviço de Oftalmologia (112h), participou em consultas e cirurgias de 
especialidade. Acompanhou cirurgias de facoemulsificação, correção de síndrome ocular 
braquicefálico, cirurgias de correção de pálpebras, flaps conjuntivais, remoção de quisto 
dermóide, entre outras. Nas consultas acompanhou os pós-cirúrgicos das respetivas 
cirurgias e casos clínicos de conjuntivite, uveíte, glaucoma, cegueira súbita, luxações da 
lente, úlceras de córnea, atrofia progressiva da retina, entre outras doenças oftalmológicas. 
Teve também a oportunidade de acompanhar a realização de exames complementares de 
diagnóstico como ecografia ocular e eletrorretinografia. 
No serviço de Medicina Interna (80h), a aluna acompanhou maioritariamente casos 
referenciados na área da gastroenterologia, endocrinologia e medicina respiratória. 
Melhorou as suas capacidades de seleção de exames complementares/plano de diagnóstico 
e de elaboração de listas de diagnósticos diferenciais. Acompanhou a realização de 
endoscopias digestivas altas, colonoscopias, rinoscopias e broncoscopias.   
Na Medicina Geral (224h), acompanhou a realização de protocolos de vacinação e 
desparasitação, situações de urgências e consultas nas mais diversas áreas clínicas. 
Na Unidade de Isolamento de Doenças Infecciosas (63h), aprendeu a realizar as 
atividades inerentes ao internamento de acordo com os protocolos de segurança da unidade 
e acompanhou casos clínicos de doenças infetocontagiosas e zoonoses, de que são 
exemplos parvovirose, panleucopénia, peritonite infeciosa felina, leptospirose, doenças de 
trato respiratório e infeções por bactérias multirresistentes. Teve também a oportunidade de 
participar numa discussão de casos clínicos elaborada pelos estagiários da unidade. 
Na Cirurgia (168h), a aluna realizou colocação de cateteres endovenosos, intubação, 
tricotomia, preparação de campo cirúrgico e sedação dos animais. Acompanhou as 
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anestesias e aprendeu a selecionar os protocolos de anestesia adequados a cada animal de 
acordo com as características médicas individuais. Participou em cirurgias eletivas como 
ovariohisterectomias e orquiectomias, em cirurgias de tecidos moles como mastectomias, 
enterotomias e remoção de massas, cirurgias ortopédicas e procedimentos de odontologia. 
Fez a receção dos animais para os procedimentos cirúrgicos e transmissão das indicações 
da alta médica aos tutores.  
Na Ecografia (64h), assistiu maioritariamente a ecografias abdominais e algumas 
ecocardiografias. Aprendeu a localizar e identificar os diferentes órgãos/estruturas e a 
reconhecer o aspeto normal de cada orgão. Elaborou listas de diagnósticos diferenciais para 
as alterações encontradas nos diversos exames. Realizou cistocenteses e participou na 
drenagem de derrames cavitários, punções de linfonodos, massas e órgãos.   
No serviço de Dermatologia (24h), a aluna acompanhou os procedimentos de 
diagnóstico e a elaboração de planos terapêuticos sobretudo para casos de dermatite 
atópica e otites. Realizou tricogramas, citologias por aposição/fita-cola e zaragatoas 
auriculares. 
Na Oncologia (72h), acompanhou consultas de especialidade e os tratamentos de 
quimioterapia. Nas consultas acompanhou o processo de diagnóstico de tumores, a seleção 
de terapêuticas quimioterápicas adequadas para os tumores identificados de acordo com as 
características de cada doente e o maneio de efeitos secundários à terapêutica. Na 
quimioterapia, realizou hemogramas pré-quimioterapia, auxiliou a preparação e 
administração dos fármacos e monitorização dos animais. 
No internamento geral (168h), realizou exames físicos completos, medições de 
pressão arterial, medições de glicémia, monitorização de fluidoterapia e as suplementações 
necessárias, algaliação e monitorização de produção urinária, monitorização de transfusões 
sanguíneas e fez a administração de medicação. Realizou também cuidados básicos de 
higiene dos animais, alimentação e passeios. Acompanhou os casos clínicos, a sua 
investigação e discussão nas passagens de casos. 
Ao longo do estágio curricular fez também uma comunicação oral na Disciplina 









A conjuntivite alérgica (CA) é a forma mais comum de alergia ocular em medicina 
humana (Dupuis et al. 2020), sendo muitas vezes acompanhada por rinite. No entanto, 
também surge de forma isolada (Singh et al. 2010). Um terço da população humana é 
afetado por alguma forma de alergia, sendo que destes 40% a 60% apresentam 
manifestações oculares (Leonardi 2013). Quando questionados, 40% dos Americanos 
disseram já ter experienciado pelo menos um sintoma compatível com alergia ocular e 6% 
apresentou em exclusivo sinais oculares de alergia (Singh et al. 2010). Em medicina 
humana é bem conhecido o impacto que esta doença tem na qualidade de vida dos doentes 
ao causar alterações na visão e ao dificultar as tarefas diárias habituais (Leonardi 2013). Um 
olho vermelho e pruriginoso é descrito por estes doentes como a segunda manifestação 
alérgica que mais perturba a sua qualidade de vida, só ultrapassada pela congestão nasal 
(Bielory et al. 2014). 
Nos cães, a conjuntivite alérgica pode surgir sem outras manifestações alérgicas ou 
em conjunto com a dermatite atópica (Peña and Leiva 2008). Além da conjuntiva, podem 
estar afetadas as pálpebras e a córnea, podendo o quadro clínico apresentado variar de 
ligeiro a muito grave (Bielory 2010). Estima-se que 30%-50% dos cães com dermatite 
atópica apresente conjuntivite alérgica (Scott 1981; Willemse and Van Den Brom 1983; 
Willemse 1984). Os sinais clínicos apresentados por estes animais incluem: hiperemia 
conjuntival, quemose, prurido, epífora, corrimento ocular e queratite (Lourenço-Martins et al. 
2011). Em medicina humana a percentagem de casos com CA diagnosticados em pacientes 
atópicos depende grandemente da especialidade médica, estando os oftalmologistas mais 
habilitados a diagnosticar formas menos exuberantes de doença (Bonini 2006). O 
diagnóstico dos cães também depende grandemente  da especialidade do médico 
veterinário que o avalia, isto levanta a suspeita de que a conjuntivite alérgica canina esteja 
subdiagnosticada, tal como acontece na medicina humana ( Lourenço-Martins et al. 2011).  
Na medicina humana têm sido propostos diversos critérios de diagnóstico, 
classificação e scores clínicos para a conjuntivite alérgica, ao longo dos últimos anos, bem 
como diferentes estratégias terapêuticas ajustadas à sintomatologia e à gravidade do 
quadro clínico apresentado pelo doente. Em medicina veterinária, até à data, desconhece-se 
qualquer proposta semelhante para a conjuntivite alérgica canina. Estas ferramentas 
poderiam facilitar o diagnóstico e o tratamento da conjuntivite alérgica canina. 
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2.  Dermatite Atópica Canina 
 
Na sequência da relevância da dermatite atópica no âmbito da conjuntivite alérgica, 
esta doença será abordada sucintamente para uma melhor compreensão do quadro clínico 
dos doentes com conjuntivite alérgica. 
Alguns animais respondem ao contacto com antigénios do seu ambiente de uma 
forma extremamente exagerada, baseada numa resposta Th2 e, portanto, numa grande 
produção de IgE. Esta resposta baseada numa hipersensibilidade do tipo I é resultado de 
uma interação entre a genética do próprio animal e do ambiente em que vive. Os animais 
que apresentam este tipo de resposta são conhecidos como alérgicos e o quadro clínico 
apresentado é denominado atopia (Tizard 2013). 
A dermatite atópica canina (DAc) é uma doença cutânea alérgica, inflamatória e 
pruriginosa com base genética e um quadro clínico característico (Halliwell 2006). 
Geralmente esta doença é associada à produção de anticorpos IgE contra alergénios 
ambientais (Halliwell 2006). Atualmente, as verdadeiras prevalência e incidência da 
dermatite atópica na população canina permanecem pouco conhecidas. No entanto, a 
indicação é de que afeta 3-15% da população canina (Reedy et al. 1997 citado por Jaeger et 
al. 20101).  
Um número significativo de cães com dermatite atópica tem também conjuntivite 
alérgica, e esta combinação de doenças alérgicas está descrita há muito tempo no cão 
(Wittich 1941). Dos cães com dermatite atópica, 30% apresenta conjuntivite concomitante 
(Willemse and Van Den Brom 1983) a 50% (Scott 1981; Willemse 1984). Se considerarmos 
a conjuntivite sazonal (primavera/verão), a percentagem de cães atópicos com essa 
manifestação é cerca de 20% (Favrot 2009). Nos cães com alergia de origem alimentar esta 
percentagem é muito inferior, sendo que apenas 0.2% desses cães apresenta conjuntivite 
(Hagen-Plantinga et al. 2017). No entanto, estes trabalhos foram realizados por médicos 
veterinários dermatologistas. Dada a influência da especialidade médica no diagnóstico da 
conjuntivite alérgica (Lourenço-Martins et al. 2011), deve ser considerada a possibilidade de 
a percentagem real de cães afetados ser superior à descrita.  Pensa-se que as 
manifestações não dermatológicas da dermatite atópica possam estar muitíssimo 
subdiagnosticadas (Griffin and DeBoer 2001). 
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A dermatite atópica, apesar da predisposição genética, é influenciada por diversos 
fatores ambientais que vão definir o fenótipo e o risco de desenvolver a doença (Bizikova et 
al. 2015). Esta doença apresenta predisposição racial, mas as raças em risco podem variar 
com a localização geográfica (Jaeger et al. 2010). Algumas das raças com risco elevado de 
desenvolverem dermatite atópica são: Bouledogue Francês, Boxer, Bullterrier, Cairn Terrier, 
Chow chow, Cocker Spaniel, Fox Terrier, Pastor alemão, Golden Retriever, Labrador 
Retriever, Irish Setter, Poodle, Leão da Rodésia, Shar-pei, Viszla e West Highland white 
terrier (Willemse 1986; Mueller and Bettenay 1996; Sousa and Marsella 2001; Zur et al. 
2002; Picco et al. 2008;  Koch and Peters 1994 citado por Jaeger et al. 20102). Em Portugal, 
as raças Cão de Água Português e Cão da Serra da Estrela são predispostas para dermatite 
atópica (Lourenço-Martins 2010, Casimiro 2017). Não há certezas quanto à existência de 
uma predisposição relacionada com o sexo (Griffin and DeBoer 2001). Há, no entanto, uma 
maior incidência nos cães que vivem maioritariamente dentro de casa, o que sugere uma 
relação entre a maior exposição a ácaros do pó e a dermatite atópica (Favrot 2009). 
Os sinais clínicos da dermatite atópica aparecem tipicamente entre os 6 meses e os 
3 anos de idade (Griffin and DeBoer 2001). Não há sinais clínicos patognomónicos de 
dermatite atópica (DeBoer and Hillier 2001) mas o prurido é uma condição essencial, ou 
seja, a sua ausência exclui este diagnóstico (Favrot 2009). Inicialmente, a maioria dos cães 
começa por apresentar “pruritus sine material” , o que significa que o prurido não é 
acompanhado de lesões (Favrot et al. 2010). No geral, o prurido acompanhado de eritema é 
o quadro mais comuns nestes cães e as pápulas eritematosas consideradas a lesão 
primária desta doença raramente são encontradas (Griffin and DeBoer 2001; Favrot 2009). 
A maioria dos sinais clínicos identificados resultam da inflamação crónica, de infeções 
secundárias e de traumatismo autoinduzidos por prurido, sendo exemplos disso 
escoriações, alopecia, pápulas, pústulas, crostas, hiperpigmentação e liquenificação (Griffin 
and DeBoer 2001; Favrot 2009). A distribuição destas lesões, apesar de assumir alguma 
variabilidade, é uma grande ajuda para o diagnóstico. As áreas mais comumente afetadas 
são as patas, o abdómen, as axilas, as faces ventrais dos pavilhões auriculares, a região 
peri-labial e a perineal (Favrot 2009). No entanto, algumas raças podem apresentar 
distribuições ligeiramente diferentes (Wilhem et al. 2011). 
O processo de diagnóstico da dermatite atópica é semelhante ao descrito para a 
conjuntivite alérgica. A suspeita de dermatite atópica surge com base na anamnese e 
padrão lesional/sinais clínicos. Quando surge esta suspeita, um processo de exclusão de 
diagnósticos diferenciais deve ser iniciado, seguindo-se a aplicação de critérios clínicos e 
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testes complementares (Hensel et al. 2015). O trabalho de eliminação de diagnósticos 
diferenciais deve incluir sempre a exclusão de pulgas e outros ectoparasitas como o 
Sarcoptes scabie var. canis, o Demodex spp. e a Cheyletiella spp., a avaliação da presença 
de infeções concomitantes por Staphylococcus pseudintermedius e o sobrecrescimento de 
Malassezia pachydermatis. Por fim deve ser excluída a alergia de origem alimentar (Hensel 
et al. 2015). Para o diagnóstico de ectoparasitas, infeções e sobrecrescimento de 
Malassezia podem ser feitas observações ao microscópio de tricogramas, raspagens 
cutâneas e citologias coradas com Diff-Quik feitas por aposição com fita-cola, lâmina ou 
esfregaços (Mendelsohn et al. 2006,Miller et al. 2013). No entanto, os ectoparasitas podem 
ser difíceis de encontrar nestes exames complementares e alguns cães apresentam 
hipersensibilidade à Malassezia, isto justifica um tratamento adequado com antiparasitários 
e antifúngicos para excluir estas opções (Silverman et al. 1981; Paradis and Villeneuve 
1988; Curtis 2004; Negre et al. 2009). As reações adversas à comida, em que se incluí a 
alergia alimentar, levam a quadros clínicos muito semelhantes aos de dermatite atópica 
(Olivry et al. 2007; Picco et al. 2008; Jackson et al. 2005 citado por Hensel et al. 20153). 
Assim sendo, para a exclusão deste diagnóstico diferencial deve ser feita uma dieta de 
exclusão com comida caseira com que o animal nunca tenha contactado ou com uma ração 
hidrolisada, durante pelo menos 8 semanas em exclusivo (Rosser 1993; Olivry and Bizikova 
2010; Raditic et al. 2011; Ricci et al. 2013). 
Após o processo de exclusão anterior, caso os sinais clínicos continuem presentes e 
sejam compatíveis com dermatite atópica devem ser aplicados os critérios de Favrot (Favrot 
et al. 2010), o que permitem reforçar o nosso diagnóstico (Hensel et al. 2015). Na aplicação 
destes critérios é necessário considerar a variação especifica do padrão lesional existente 
para algumas raças, como acontece com Cão de Água Português (Wilhem et al. 2011, 
Casimiro 2017). 
Tabela 1 - Critérios de Favrot para o diagnóstico de dermatite atópica canina (Favrot 2009). O 
preenchimento de 5 dos 8 critérios corresponde a uma sensibilidade e especificidade de cerca 
de 80% para o diagnóstico de DAc. 
1. Inicio dos sinais clínicos antes dos 3 anos. 
2. Vive a maior parte do tempo dentro de casa. 
3. Prurido responsivo a corticosteroides. 
4. Infeções crónicas ou recorrentes por leveduras/fungos. 
5. Patas da frente afetadas. 
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6. Face ventral dos pavilhões auriculares afetados. 
7. Bordo das orelhas não afetado. 
8. Região dorso-lombar não afetada. 
 
Após o diagnóstico clínico descrito anteriormente, alguns cães beneficiam de provas 
alergológicas que incluem testes intradérmicos e serológicos. Estes cães são os que 
apresentam sinais clínicos graves, persistentes e resistentes ao tratamento e que poderiam 
beneficiar de imunoterapia especifica (Hensel et al. 2015). É importante clarificar que estas 
provas não são testes de diagnóstico para alergia, mas sim provas que permitem reforçar 
um diagnóstico clínico (DeBoer and Hillier 2001), tendo como objetivo principal um 
diagnóstico etiológico que permite a realização de imunoterapia especifica. 
Para o tratamento da dermatite atópica estão disponíveis várias “ferramentas” que 
podem ser utilizadas em conjunto de forma a adequar o tratamento a cada animal e ao 
longo do tempo no mesmo animal (Olivry, DeBoer, et al. 2015). Tanto em casos agudos 
como crónicos, é fundamental sempre que possível reduzir o contacto com o alergénio, o 
que muitas vezes implica um controlo dos ácaros do pó em casa, selecionar uma dieta 
adequada, manter as desparasitações externas nos intervalos corretos, tratar infeções 
concomitantes que possam surgir e manter a higiene da pele e do pelo com banhos 
regulares (preferencialmente com champôs emolientes e/ou que contenham fitosfingosina) 
(Olivry, DeBoer, et al. 2015). Os corticosteroides tópicos e orais, o oclacitinib e o lokivetmab 
também podem ser utilizados em ambos os casos, já os inibidores da calcineurina 
(ciclosporina e tacrolimus) e os ácidos gordos (ómega 6), dado o tempo necessário para o 
início da sua ação, são mais adequados a quadros crónicos (Olivry, DeBoer, et al. 2015). Os 
anti-histamínicos (anti- recetores H1) apresentam alguns resultados positivos se utilizados 
de forma preventiva (Dell et al. 2012). A imunoterapia especifica tem revelado ótimos 
resultados no tratamento da dermatite atópica, com aproximadamente 15 % dos cães a 
apresentar uma resposta excelente e permanecendo em remissão total (Schnabl et al. 
2006). A melhoria dos sinais clínicos ocorre, geralmente, entre os 2 a 5 meses de 
tratamento e a resposta ao tratamento não parece ser influenciada pela idade em que 










3. Conjuntivite alérgica   
3.1. Anatomia da conjuntiva 
A conjuntiva é a mucosa que reveste parte da região anterior da esclera, dirige-se 
caudalmente e inverte numa região chamada fórnix para revestir a face interior das 
pálpebras superior e inferior e as duas faces da 3ª pálpebra (Maggs 2013). O espaço entre o 
globo ocular e as pálpebras é denominado saco conjuntival (Murphy et al. 2013). A maioria 
da conjuntiva é bastante móvel com exceção da porção que reveste o interior das pálpebras 
superior e inferior, a porção que se insere na esclera e o bordo da 3ª pálpebra (Maggs 
2013). Esta estrutura tem um importante papel na resposta imunológica, na dinâmica 
lacrimal, no movimento ocular e na recuperação de lesões da córnea (Hendrix 2013). 
É composta por um epitélio estratificado escamoso não queratinizado assente numa 
lâmina própria que se encontra dividida numa camada superficial e profunda. A camada 
superficial é composta pelo tecido linfóide associado à conjuntiva (CALT) no qual se 
encontram os folículos linfoides. A camada profunda da lâmina própria é uma camada 
fibrosa que contém os vasos e os nervos (Srinivasan et al. 1992 citado por Hendrix 20134). 
Na lâmina própria existem também fibroblastos, mastócitos, linfócitos, plasmócitos e 
macrófagos (Murphy et al. 2013). Sendo a conjuntiva a mucosa mais exposta do corpo, 
foram desenvolvidos mecanismos eficazes de defesa que garantem uma resposta rápida 
(Maggs 2013). Quando os antigénios chegam aos folículos linfoides inicia-se uma resposta 
imunológica com proliferação, ativação e diferenciação de linfócitos. A drenagem linfática é 
feita para os linfonodos parotídeos a partir da região ocular lateral e para os linfonodos 
mandibulares a partir da região ocular medial (Samuelson 2013). A quantidade de 
estimulação antigénica a que estes folículos são sujeitos e a idade do cão vão definir o 
tamanho, localização e número de folículos existentes (Murphy et al. 2013).  
O filme lacrimal reveste a conjuntiva na sua face mais externa protegendo-a e 
nutrindo-a, em grande parte graças à sua camada mais profunda constituída por mucina 
produzida pelas células de Goblet. Esta camada permite a adesão de moléculas de defensa 
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como imunoglobulinas, assim como de detritos e microrganismos que são depois removidos 
(Lemp et al. 1970; Holly and Lemp 1971; Maggs 2013; Nichols et al. 1983). 
Vasos profundos e superficiais compõem a grande vascularização existente na 
conjuntiva, composta por ramos das artérias palpebrais dorsal e ventral, artérias malares e 
artérias ciliares anteriores. A inervação é feita por ramos dos nervos: infratroclear, 




Quando a inflamação está presente, como nos casos de conjuntivite alérgica, a 
mucosa responde de forma exacerbada a estímulos. Desta forma, os doentes com 
conjuntivite alérgica têm um limiar de resposta a estímulos inferior ao normal (Bonini et al. 
1992). 
Tipicamente a conjuntivite alérgica é conhecida por ser uma hipersensibilidade do 
tipo I, ou seja, mediada por Imunoglobulina (Ig)E (A. Leonardi et al. 2007). Os mastócitos e 
basófilos com recetores para IgE são as células mais importantes nestas reações (Leonardi 
1999). No entanto, este mecanismo não é exclusivo, havendo também uma resposta celular 
promovida sobretudo por células T e eosinófilos (Bonini 2006; A. Leonardi et al. 2007).  As 
citoquinas provenientes de linfócitos Th2 têm um papel fundamental na conjuntivite alérgica, 
mas algumas citoquinas Th1 também são produzidas durante este processo inflamatório 
como é o caso do INF-𝛾 que está envolvido no desenvolvimento da fase tardia da resposta 
alérgica ocular (Stern et al. 2005; Leonardi et al. 2006; Offiah and Calder 2009). A relação 
entre estes dois tipos de resposta celular é crucial para o processo alérgico (A. Leonardi et 
al. 2007). Na queratoconjuntivite atópica, uma das formas de conjuntivite alérgica humana, 
foi sugerido o envolvimento conjunto de resposta Th2 e Th1 (Nivenius et al. 2004; 
Yamagami et al. 2005). 
Antes da reação alérgica propriamente dita e dos respetivos sinais clínicos, os 
doentes passam por uma fase de sensibilização (Leonardi 1999). Nesta fase os antigénios 
em contacto com a conjuntiva são processados por células apresentadoras de antigénios e 
depois apresentados à superfície das mesmas ligados aos complexos maiores de 
histocompatibilidade classe II (Bhan et al. 1982). Desta forma o antigénio é apresentado a 
linfócitos Th0 promovendo a sua diferenciação em linfócitos Th2 (Mosmann et al. 1986; 
Romagnani 1995). Os linfócitos Th2 expressam IL-4, IL-9, IL-13 que são responsáveis por 
aumentar a produção de IgE e IL-3, IL-5 e GM-CSF que permitem o aumento do numero de 
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mastócitos e eosinófilos assim como a sua ativação (Leonardi 2002). A IL-4 também é 
expressa pelos mastócitos presentes na conjuntiva, sendo que esta citoquina é fundamental 
no desenvolvimento da alergia, por promover a diferenciação de linfócitos Th2 e a formação 
de IgE (Anderson et al. 2001).  Estas IgE produzidas são especificas para o antigénio em 
causa e encontram-se à superfície de mastócitos conjuntivais (Leonardi 1999). 
Quando há um novo contacto com o mesmo alergénio para o qual já ocorreu 
sensibilização inicia-se a fase imediata da reação alérgica. O alergénio liga-se à IgE que se 
encontra na superfície dos mastócitos promovendo a sua desgranulação e libertação dos 
mediadores inflamatórios. São libertados histamina, triptase, leucotrienos, citoquinas, fator 
ativador de plaquetas entre outros mediadores também sintetizados de novo (Leonardi 
2013). Na conjuntivite alérgica humana, a histamina é o principal mediador envolvido na 
alergia ocular (Negro-Alvarez et al. 1996 citado por Bielory 20005), sobretudo pela sua ação 
ao nível dos recetores H1 (Soparkar et al. 1993). No entanto, em cães com DAc a IL-31 
assume um papel importante no quadro clínico apresentado, sendo responsável pelo prurido 
(Marsella et al. 2017), assim não é possível excluir que possa ter também um papel 
relevante na fisiopatologia da CAc. A histamina e os restantes mediadores são responsáveis 
pelo prurido, pela hiperémia e pelo edema da conjuntiva e das pálpebras que surgem pouco 
tempo após o  contacto com o alergénio (Leonardi 2013). Esta primeira fase dura 20-30 
minutos e é responsável por aumentar o recrutamento de células inflamatórias e a 
concentração na lágrima de mediadores inflamatórios (Leonardi et al. 2000). 
A fase tardia da reação inflamatória inicia-se 4-6 horas após a desgranulação dos 
mastócitos (Epstein 2002 citado por Chigbu 2009, Ramsey Walter 2000 citados por Chigbu 
20096). Esta fase caracteriza-se por uma produção de citoquinas Th2 e proliferação de 
linfócitos T, acompanhadas por uma infiltração celular da conjuntiva composta por 
eosinófilos, basófilos e neutrófilos (Durham 1998). Para o recrutamento destas células 
contribuem a IL-4 e o TNF-𝛼 ao estimularem os fibroblastos da conjuntiva, as células 
epiteliais e os queratinócitos da córnea a produzirem moléculas de adesão e outros 
mediadores (Leonardi 2013). Os mediadores inflamatórios produzidos pelas diversas células 
inflamatórias envolvidas nesta fase são responsáveis por perpetuar a sintomatologia que 
será encontrada nos quadros crónicos e persistentes de alergia ocular (Leonardi 1999). Os 
eosinófilos são as células mais importantes nesta fase na conjuntivite alérgica humana, 
principalmente nas formas crónicas (Abelson et al. 2003). As concentrações na lágrima de 
proteína catiónica eosinofílica e neurotoxina derivada de eosinófilos, mediadores produzidos 
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por eosinófilos, estão correlacionados com os sinais clínicos de alergia ocular no Homem 
(Leonardi et al. 1995). Alguns mediadores produzidos pelos eosinófilos são os responsáveis 
pelo envolvimento da córnea, que pode eventualmente surgir na queratoconjuntivite atópica 
humana (Abelson et al. 2003). 
 
3.2.1. Caracterização imunológica da conjuntivite alérgica canina 
 
Pouco é conhecido sobre a imunologia subjacente à conjuntivite alérgica canina, mas 
o conhecimento da mesma é fundamental para permitir uma melhor compreensão da 
doença, assim como, um melhor diagnóstico e tratamento. 
Em doseamentos feitos por qRT-PCR a partir de amostras recolhidas por biópsias 
conjuntivais, os cães com conjuntivite alérgica parecem ter concentrações superiores de IL-
6, IL-10, IL-12 e TNF-𝛼 quando comparados com cães sem atopia, considerados saudáveis 
(Côrte-Real 2015; Varandas et al. 2020).  
A expressão de IL-6, modeladora da inflamação ocular,  é estimulada pelo TNF-𝛼, 
pela IL-1 e por endotoxinas bacterianas (Ghasemi 2017, Tizard 2013). Tem propriedades 
anti-inflamatórias por estimular a secreção de IL-10 e diminuir a produção de TNF-𝛼 e IL-1. 
Esta interleucina parece também ter um papel na transição da resposta imediata para a 
resposta tardia, ou seja, da inflamação mediada por neutrófilos para a inflamação mediada 
por macrófagos (Tizard 2013). 
A IL-10 é uma citoquina reguladora com propriedades anti-inflamatórias e anti-
angiogénicas envolvida no controlo de reações alérgicas, cujos efeitos dependem do local 
de atuação e da sua origem (Ghasemi et al. 2012). É secretada por linfócitos Th2 e é capaz 
de inibir tanto a resposta Th1 como a Th2 através da supressão dos linfócitos T CD4+ 
(Groux et al. 1996; Sano et al. 1998). Diminuições nas concentrações de IL-10 são 
responsáveis por desregulação da resposta inflamatória e imunológica (Sabat 2010). Apesar 
da quantidade de IL-10 expressa nas amostras de tecido conjuntival não estar 
correlacionada com a gravidade dos sinais clínicos de CAc, encontra-se correlacionada 
positivamente com a gravidade do quadro de dermatite atópica (Côrte-Real 2015).  
A IL-12 e o TNF-𝛼 são normalmente produzidos por macrófagos e células dendríticas 
e a sua ação conjunta promove a produção de INF-𝛾. O TNF-𝛼 é um mediador produzido 
muito cedo no processo inflamatório (Tizard 2013) e é uma potente molécula pró-
inflamatória que partilha funções com a IL-1, medeia inflamação, resposta imunológica e o 
crescimento de várias linhas celulares. Tem um importante papel na inflamação crónica por 
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promover a proliferação de fibroblastos e a produção de colagénio (Tizard 2004). A IL-12 é 
responsável por induzir a secreção de IL-2 e IFN-𝛾 e favorecer a proliferação de células T e 
NK, portanto é uma interleucina que promove a resposta celular Th1. Por outro lado, 
suprime a IL-4 e consequentemente reduz a produção de IgE (Tizard 2004). O aumento da 
IL-12 nos cães alérgicos suporta a possibilidade de existir uma resposta do tipo Th1, ou 
seja, mediada por células que acompanha uma resposta Th2 na CAc, de forma semelhante 
ao já descrito anteriormente para a medicina humana (Offiah and Calder 2009; Varandas et 
al. 2020). Estes dados suportam também a existência de uma atuação conjunta da resposta 
inata e adquirida na fisiopatologia da CAc (Varandas et al. 2020). Os níveis elevados de IL-
12 e de TNF-𝛼 parecem estar relacionados com a maior gravidade dos sinais clínicos de 
CAc (Varandas et al. 2020). 
Martinez et al. em 2020 sugeriram que o doseamento de citoquinas na lágrima 
poderia ser uma boa ferramenta na investigação da inflamação ocular. Neste estudo foi 
possível identificar e dosear a IL-2, IL-6, IL-8 e o TNF-𝛼 na lágrima de cães atópicos e de 
cães saudáveis. A concentração de IL-8 detetada na lágrima dos cães alérgicos com 
manifestações oculares foi superior à concentração da mesma na lágrima dos cães 
saudáveis (Martinez et al. 2020). Esta citoquina pró-inflamatória tem um papel importante na 
inflamação e na angiogénese ocular, assim como na atração de células T e monócitos 
circulantes (Apostolakis et al. 2006; Ghasemi et al. 2011). O TNF-𝛼 parece encontrar-se em 
concentrações maiores na lágrima dos cães alérgicos, enquanto a IL-2  parece encontrar-se 
em concentrações menores nestes animais (Martinez et al. 2020). Por fim, a presença de IL-
6 foi detetada com maior frequência nos cães alérgicos, mas as concentrações encontradas 
na lágrima foram semelhantes nos animais identificados nos dois grupos (Martinez et al. 
2020). 
 
3.3. Sinais Clínicos 
  
A conjuntivite alérgica canina pode ter uma apresentação aguda ou crónica, surgindo 
na maioria dos casos associada à dermatite atópica, mas pode surgir de forma 
independente (Peña and Leiva 2008). 
Os sinais clínicos de conjuntivite alérgica descritos em cães são: hiperémia, 
quemose, prurido intenso, blefarospasmo, eritema, epífora crónica, corrimento ocular 
seroso/mucoso/purulento, envolvimento dos folículos linfoides da conjuntiva, queratite e 
blefarite concomitante (Peña and Leiva 2008; Lourenço-Martins et al. 2011). Em cães 
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atópicos, o quadro de conjuntivite alérgica é dominado por hiperémia (sinal mais frequente), 
prurido intenso e quemose (Lourenço-Martins et al. 2011). Com menor frequência estes 
animais apresentam corrimento ocular e epífora e, apesar de raro, podem apresentar 
queratite (Lourenço-Martins et al. 2011) .No geral, nas apresentações agudas os animais 
apresentam hiperémia com edema da conjuntiva e das pálpebras, muito prurido, squinting e, 
por vezes, blefarospasmo. Com o evoluir para a cronicidade surge a hiperplasia dos 
folículos linfoides, blefarites com escoriações marcadas e o envolvimento da córnea 
relacionados, respetivamente, com a estimulação antigénica crónica e com os 
comportamentos de coçar (Peña and Leiva 2008; Lourenço-Martins et al. 2011). A presença 
de folículos linfoides, apesar de não ser patognomónica de conjuntivite alérgica, é 
frequentemente associada a esta doença (Maggs 2013). A epífora, quando isolada, 
encontra-se maioritariamente associada a alterações da córnea ou do sistema nasolacrimal; 
no entanto, em conjunto com outros sinais clínicos de conjuntivite alérgica deve ser tida em 
conta como um sinal da mesma (Maggs 2013, Lourenço-Martins et al. 2011).  O corrimento 
ocular que inicialmente é mucoso pode sofrer alterações de coloração, sem que isso 
signifique que existe infeção. Muitas vezes, a acumulação de células inflamatórias e outros 
detritos são os responsáveis por essa modificação (Maggs 2013). A hiperémia, a quemose e 
o prurido são causados por mediadores da fase precoce da reação alérgica como a 
histamina e a triptase, que são libertados na sequência da desgranulação dos mastócitos e 
causam vasodilatação, acompanhada de saída de componentes do plasma, estimulação 
das terminações nervosas e chamada de células inflamatórias à conjuntiva (Leonardi 2013; 
Takamura et al. 2017).  
Os cães com conjuntivite alérgica apresentam alterações na composição e 
estabilidade da lágrima (Sebbag et al. 2019). Os cães atópicos com conjuntivite alérgica têm 
um aumento da osmolaridade da lágrima que se correlaciona com a gravidade da dermatite 
atópica, mas não com a gravidade da conjuntivite alérgica (Lourenço 2013). A inflamação 
crónica da conjuntiva e das pálpebras pode alterar a função das glândulas de Meibomius e 
das células de Goblet, o que levará a alterações da parte lipídica e mucosa do filme lacrimal 
e, consequentemente, a uma evaporação mais rápida da lágrima que pode ser 
acompanhada por um aumento da produção da porção aquosa numa tentativa de 
compensar a evaporação rápida da lágrima (Moore 1990; Lemp et al. 2007). Assim a 
conjuntivite alérgica é um fator de risco para o desenvolvimento de queratoconjuntivite seca 
(Lemp et al. 2007). Sebbag et al. 2019 demonstraram em Beagles com conjuntivite induzida 
por histamina que há um aumento da permeabilidade da barreira responsável por impedir a 
saída de componentes dos vasos da conjuntiva,  o que permite a saída de componentes 
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séricos para a lágrima, podendo ser esta a causa do aumento da albumina sérica presente 
na lágrima de cães com conjuntivite.  
 
Figura 1 - Sinais clínicos de CAc: Hiperémia, quemose e corrimento ocular (seta preta). 
Alteração da coloração do pêlo na região periocular (foto original da autora). 
 
Em Humanos os sinais clínicos mais frequentes são o prurido, a hiperémia, o 
corrimento ocular e a sensação de corpo estranho, sendo o prurido o sinal clinico mais 




Atualmente, não existem critérios de diagnóstico para a conjuntivite alérgica canina e 
a doença parece estar subdiagnosticada, sendo o diagnóstico influenciado pela 
especialidade do médico que avalia o doente (Lourenço-Martins et al. 2011). 
O diagnóstico da conjuntivite alérgica é clínico, com recurso à anamnese e aos sinais 
clínicos apresentados, podendo ser apoiado por provas alergológicas de forma a obter um 
resultado mais fidedigno (Mortemousque et al. 2006; Takamura et al. 2017). 
 Anamnese 
São importantes para o diagnóstico da conjuntivite alérgica diversas informações 
gerais relativas ao animal como a raça, o tipo de alimentação (ração ou comida caseira? 
come ração hipoalergénica?), o ambiente em que vive, doenças sistémicas conhecidas, 
estatuto vacinal, entre outros (Featherstone and Heinrich 2013). O dono deve ser 
questionado sobre os sinais clínicos que observa e que motivaram a consulta. É 
fundamental compreender quando é que começaram os sinais clínicos e de que forma têm 
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evoluído, se afetam os dois olhos, se há alterações de visão e se foi aplicado algum 
tratamento (incluindo se existiu resposta ao mesmo) (Featherstone and Heinrich 2013). Na 
história clinica deve ser avaliado se a conjuntivite pode ter outra causa que não alérgica e 
sobretudo se existem outras manifestações alérgicas que possam suportar o diagnóstico, 
pois muitas vezes a conjuntivite alérgica surge associada a outras manifestações de alergia 
como a dermatite atópica, a rinite ou a asma (Leonardi et al. 2012; Sánchez-Hernández et 
al. 2015; Berger et al. 2017).  O prurido que é o sinal clinico central desta doença pode ser 
avaliado através da história clinica questionando o dono sobre a frequência/gravidade do 
prurido (Friedlaender 2011; Lourenço-Martins et al. 2011). Deve ser explicado aos donos 
que os cães podem manifestar prurido através de comportamentos de coçar e esfregar tanto 
com as patas como em objetos, blefarospasmo e squinting (Lourenço-Martins et al. 2011), 
para que possamos questioná-los sobre a existência destes comportamentos e diferenciar o 
prurido noutras regiões da cabeça, como o pavilhão auricular, do prurido ocular. 
 Sinais Clínicos 
Os sinais clínicos de conjuntivite alérgica são avaliados com um exame oftalmológico 
que deve incluir: observação simples dos olhos e de toda a região peri-ocular; avaliação dos 
reflexos pupilares direto e indireto, palpebral e corneano; resposta de ameaça; teste de 
Shirmer I; tonometria; fundoscopia e avaliação com Lâmpada de Fenda (Lourenço-Martins 
et al. 2011). A coloração com fluoresceína e a citologia conjuntival são importantes para 
excluir diagnósticos diferenciais (Lourenço-Martins et al. 2011). É a avaliação com Lâmpada 
de Fenda que permite identificar e avaliar a gravidade dos sinais clínicos da conjuntivite 
alérgica, representando uma parte fundamental do exame oftalmológico (Lourenço-Martins 
et al. 2011; Sánchez-Hernández et al. 2015). Encontramos em humanos, geralmente, os 
dois olhos afetados com uma hiperémia ligeira a moderada e uma quemose moderada a 
severa acompanhada de envolvimento das pálpebras e corrimento ocular, sem envolvimento 
da córnea (Friedlaender 2011; O’Brien 2013). 
 Provas Alergológicas 
Para a realização de provas alergológicas os alergénios devem ser selecionados de 
acordo com a história clínica, que deve incluir a região onde o animal vive (Hillier and 
DeBoer 2001). Schnabl et al. 2006 demonstraram que não existe diferença significativa 
entre os resultados da imunoterapia baseada em testes intradérmicos e nos testes 
serológicos. Quando estas provas são utilizadas no processo de diagnóstico, deve sempre 
ser considerada a existência de cães que apresentam sinais clínicos compatíveis com DAc 
sem resposta aos testes intradérmicos, denominados “Atopic-Like” (Hillier and DeBoer 2001, 
Hensel et al. 2015).Quando o quadro é exclusivamente ocular, estas provas podem ser 
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negativas (Berdy and Berdy 2009). É útil realizar testes de provocação conjuntival quando 
os testes alérgicos anteriores não são concordantes com o quadro clínico e/ou anamnese 
(Leonardi et al. 1993), uma vez que estes testes são específicos e permitem confirmar ou 
excluir uma etiologia alérgica para a conjuntivite, assim como determinar ou confirmar se um 
determinado alergénio é a causa da inflamação ocular (Abelson 1990; Lourenço-Martins et 
al. 2011). Lourenço-Martins e a sua equipa sugerem que estes testes poderão ser o gold 
standard para o diagnóstico etiológico da conjuntivite alérgica canina, uma ferramenta 
importante no diagnóstico de cães atópicos com manifestações oculares graves e de cães 
que têm maioritariamente sinais oculares (Lourenço-Martins et al. 2011). O doseamento de 
IgE na lágrima também pode auxiliar o diagnóstico de conjuntivite alérgica, pois os doentes 
humanos com alergia ocular têm concentrações mais elevadas de IgE na lágrima do que os 
doentes sem alergia (Leonardi et al. 1993; Nomura and Takamura 1998; Mimura et al. 
2011). 
 Citologia e Biópsia 
A reação alérgica causa alterações na conjuntiva que podem ser identificadas por 
citologia. No geral, nas citologias de conjuntiva os doentes alérgicos humanos apresentam 
um número mais elevado de células inflamatórias como os mastócitos. Estas células 
encontram-se num número bastante superior na conjuntiva de humanos com CAS na 
primavera (Bonini et al. 1988; Anderson et al. 1997; Anderson et al. 2001). Após estimulação 
antigénica, estes doentes apresentam um aumento dos neutrófilos, seguido de um aumento 
dos eosinófilos (Bonini et al. 1988). A presença de eosinófilos é altamente indicadora de 
alergia, mas a sua ausência não exclui o diagnóstico de conjuntivite alérgica (Leonardi et al. 
2012). Nos cães, apesar da relevância dos eosinófilos à semelhança do que acontece com 
os humanos, os plasmócitos e linfócitos aparecem com maior frequência na resposta 
alérgica (Lavach et al. 1977). Alterações semelhantes às anteriores podem ser identificadas 
na lágrima (Bonini et al. 1990). As citologias permitem avaliar o tipo e grau de inflamação 
existente com uma boa correlação com as biopsias, que são bastante mais invasivas (Bonini 
2006). Portanto, são ferramentas úteis, mas na maioria dos casos de conjuntivite alérgica 
não ajudam a fazer o diagnóstico etiológico (Ofri 2017). As biópsias são fáceis de realizar e 
podem ser feitas com o cão acordado, estão indicadas em conjuntivites refratárias ao 
tratamento ou se uma neoplasia estiver a ser considerada como diagnóstico diferencial 
(Hendrix 2013). 
 Biomarcadores  
Em medicina humana, têm sido estudados potenciais biomarcadores de alergia 
ocular. No entanto, apesar de diversos mediadores se encontrarem em níveis elevados, 
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nenhum deles está ainda definido com biomarcador (Leonardi 2005; Enríquez-De-
Salamanca et al. 2012). A proteína catiónica eosinofílica foi proposta como biomarcador 
para a queratoconjuntivite atópica por Watkamatsu et al., pois os seus doseamentos 
apresentam uma forte correlação com alguns sinais clínicos como a quemose, a hiperémia e 
as alterações na córnea (Wakamatsu et al. 2011). Esta é a forma de conjuntivite alérgica 
humana mais próxima da que surge em cães com dermatite atópica (Peña and Leiva 2008). 
 
3.4.1.  Diagnósticos diferenciais 
 
Algumas doenças podem assemelhar-se à conjuntivite alérgica, logo devem ser 
excluídas ao longo do nosso processo de diagnóstico. São diagnósticos diferenciais de 
conjuntivite alérgica: 
 Conjuntivites bacterianas e virais, agudas ou crónicas (Leonardi et al. 2012) 
 Queratoconjuntivite seca (Leonardi et al. 2012) 
 Uveíte (Ofri 2017) 
 Glaucoma (Ofri 2017) 
 Doenças inflamatórias e autoimunes, geralmente sistémicas que envolvam a 
região ocular (Leonardi et al. 2012) 
A queratoconjuntivite seca, a uveíte, o glaucoma e a conjuntivite são diagnósticos 
diferenciais de “olho vermelho”, que ocorre devido à congestão vascular conjuntival e/ou 
episcleral. Logo, um exame oftalmológico completo que inclua a diferenciação entre 
congestão episcleral e conjuntival, a medição de pressão intraocular e a avaliação da 
produção lacrimal são fundamentais para diferenciar estas doenças (Hendrix 2013; Delgado, 
E., comunicação pessoal).  
As conjuntivites bacterianas primárias são raras no cão. A infeção ocular ocorre 
geralmente de forma secundária à atopia (conjuntivite alérgica), a entropion ou à 
queratoconjuntivite seca. Assim, deve ser feita uma pesquisa destas causas primárias e, 
apenas na sua ausência e persistência da conjuntivite, está recomendado um exame 
microbiológico (Featherstone and Scurrell 2015). 
Na fase inicial da doença, a queratoconjuntivite seca apresenta-se como um olho 
inflamado e vermelho com um corrimento mucoso ou mucopurulento. A presença deste 
corrimento leva ao desenvolvimento de blefarite e dermatite periocular concomitantes 
(Giuliano 2013). Este quadro clínico é muito semelhante ao descrito anteriormente para a 
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conjuntivite alérgica, o que pode gerar algumas dúvidas no momento do diagnóstico. As 
duas doenças podem surgir em conjunto e parece existir uma relação entre as duas. Tem 
sido defendido que a conjuntivite alérgica é um fator de risco para a queratoconjuntivite 
seca, provavelmente devido à instabilidade do filme lacrimal, inflamação e alterações 




A abordagem da conjuntivite alérgica pode ser feita de forma não farmacológica e/ou 
farmacológica (Sánchez-Hernández et al. 2015). 
A primeira medida a ser implementada é a evicção, e se possível eliminação, do 
alergénio. Isto pode ser conseguido alterando o ambiente ou rotina do doente, de forma a 
que haja um menor contacto da conjuntiva com o alergénio em questão. No Homem é 
possível recorrer, por exemplo, a óculos para proteger a superfície ocular (Takamura et al. 
2017). Nos cães esta evicção pode ser feita, por exemplo, evitando que os animais 
passeiem com a cabeça fora da janela do carro, evitando que durmam nos quartos de 
dormir e sobretudo nas camas dos donos. Outros métodos não farmacológicos 
recomendados em medicina humana são o uso de lubrificantes oculares (lágrimas artificiais) 
e de compressas frias. Os lubrificantes melhoram a barreira ocular e promovem a lavagem 
dos alergénios da superfície ocular. As compressas frias reduzem sobretudo o prurido 
(Leonardi et al. 2012; Takamura et al. 2017). 
Devemos iniciar a terapêutica farmacológica quando as estratégias anteriores falham 
no alivio dos sinais clínicos e consequentemente em conferir conforto ao doente (La Rosa et 
al. 2013). Para o tratamento da conjuntivite alérgica estão disponíveis antialérgicos (anti-
histamínicos, estabilizadores da membrana dos mastócitos e fármacos de múltipla ação), 
anti-inflamatórios esteróides e não esteróides, vasoconstritores e inibidores da calcineurina 
(Leonardi et al. 2012). Em medicina Humana a primeira linha de tratamento são os 
antialérgicos tópicos (Takamura et al. 2017). 
 Antialérgicos  
Estas classes de medicamentos não têm estudos que garantam a sua eficácia em 
cães, no entanto alguns dos anti-histamínicos e estabilizadores da membrana dos 




Os anti-histamínicos são antagonistas dos recetores H1 divididos em duas gerações 
e podem ser utilizados na forma tópica e/ou oral (Leonardi et al. 2012). Em humanos, 
diminuem o prurido e a hiperémia mas o reduzido tempo de ação das formas tópicas exige 
uma administração frequente que, quando prolongada, pode causar irritação ocular (S. 
Leonardi et al. 2007; La Rosa et al. 2013). Os anti-histamínicos tópicos de segunda geração 
(Levocabastine e Emedastine) são mais bem tolerados pelas pessoas e têm um tempo de 
ação superior aos de primeira geração (Antazoline e Pheniramine) (Abelson et al. 2011). As 
formas orais também podem ser utilizadas, mas a atividade anti-muscarínica pode alterar o 
filme lacrimal e conduzir à queratoconjuntivite seca humana, o que aumentará a resposta 
inflamatória aos alergénios (Ousler et al. 2007; Gomes et al. 2013). As formulações tópicas 
devem ser preferidas às orais sempre que o quadro clinico for essencialmente ocular, pois o 
alivio dos sinais clínicos é mais rápido, e devem ser utilizadas em conjunto com as 
formulações orais para aumentar a eficácia do tratamento sempre que necessário (Kari and 
Saari 2010; Abelson et al. 2011) .  
Os estabilizadores da membrana dos mastócitos impedem a desgranulação dos 
mastócitos, o que diminui a libertação de mediadores inflamatórios como a histamina, ou 
seja, limitam a fase precoce da reação alérgica. Dada a forma como atuam, devem ser 
utilizados de forma preventiva, pois não vão diminuir os sinais clínicos já presentes no 
momento da sua administração (La Rosa et al. 2013). São exemplos utilizados em medicina 
humana o Lodoxamide e o Cromoglicato dissódico tópicos (Dupuis et al. 2020). Na 
conjuntivite alérgica humana a desvantagem do uso tópico destes fármacos é a necessidade 
de um período de, pelo menos, 2 semanas até que sejam reduzidos os sinais clínicos, o que 
motiva a perda de adesão à terapêutica por parte do doente (Bielory et al. 2005).  
Os fármacos de ação múltipla têm ação imediata na redução dos sinais clínicos de 
conjuntivite alérgica humana, o que faz deles fármacos de eleição no seu tratamento (La 
Rosa et al. 2013). Estas moléculas, de que são exemplo o Ketotifeno e a Olopatadina, 
atuam antagonizando os recetores de histamina, estabilizando as membranas dos 
mastócitos e impedindo a infiltração de eosinófilos (P. Mishra et al. 2011). Atualmente, estes 
colírios de ação múltipla são considerados a 1ª linha no tratamento da conjuntivite alérgica 
humana e são a terapêutica mais frequentemente prescrita por oftalmologistas e 
alergologistas (Varu et al. 2019). 
 Anti-inflamatórios não esteroides e esteroides  
Quando as terapêuticas anteriores são insuficientes ou ineficazes, o passo seguinte 
são os anti-inflamatórios não esteroides e, nos casos mais graves, os corticosteróides.  
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Os anti-inflamatórios não esteroides permitem reduzir o prurido e a hiperémia, 
bloqueando as prostaglandinas E2 e D2 (Kari and Saari 2010). Quando utilizados 
topicamente, este grupo de medicamentos pode, em humanos, causar uma sensação de 
ardor (Sánchez-Hernández et al. 2015).  
Os anti-inflamatórios esteroides inibem a produção de citoquinas, a migração celular 
e bloqueiam a fosfolipase A2 assim como a síntese de proteínas intracelulares, o que faz 
destas moléculas  os anti-inflamatórios mais eficazes (Sánchez-Hernández et al. 2015). São 
capazes de diminuir a diferenciação de linfócitos T em Th2 e a produção das respetivas 
citoquinas, que têm um importante papel na alergia ocular (La Rosa et al. 2013). Os 
corticosteróides com uma base éster, como o Loteprednol etabonato, são os mais 
adequados no tratamento da conjuntivite humana, pois são responsáveis por menos efeitos 
adversos (Ilyas et al. 2004). Devemos reservar os corticosteróides para os casos mais 
graves, de que são exemplo em medicina humana a KCV e KCA, pois os efeitos 
secundários possíveis exigem a monitorização do doente por um oftalmologista. Entre esses 
efeitos secundários temos o aumento da pressão intraocular, as infeções secundárias e a 
formação de cataratas (Leonardi et al. 2012), também descritos em medicina veterinária 
(Rankin 2013). 
 Vasoconstritores 
Os vasoconstritores tópicos como a fenilferina, são agonistas 𝛼-adrenérgicos 
eficazes exclusivamente na redução da hiperémia por um período curto de tempo e são 
pouco tolerados por humanos (Bielory 2012). Dado que estes fármacos não têm qualquer 
papel na redução da cascata inflamatória subjacente à reação alérgica, o seu uso não é 
geralmente recomendado (Leonardi et al. 2012). No entanto, na conjuntivite alérgica 
humana podem ser utilizados em conjunto com os anti-histamínicos, para potenciarem os 
seus efeitos (Abelson et al. 1990). 
 Imunomoduladores  
Os inibidores da calcineurina utilizados em oftalmologia são a ciclosporina A e o 
tacrolimus em formulações tópicas, sendo em humanos, a sua capacidade 
imunomoduladora equivalente à dos corticosteroides (Takamura et al. 2017). A ação da 
ciclosporina A prende-se com a modulação da resposta inflamatório através da inibição da 
proliferação de linfócitos T, redução do número de eosinófilos e da libertação de histamina 
por células inflamatórias (Singhal et al. 2019). A adição da ciclosporina A tópica à 
terapêutica com antialérgicos e com corticosteroides permite na CAh reduzir a dose dos 
corticosteroides (Ebihara et al. 2009). O tacrolimus tópico é mais eficaz do que a 
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ciclosporina A tópica no maneio da conjuntivite alérgica humana e apresenta bons 
resultados, mesmo em conjuntivites alérgicas refratárias aos corticosteroides (Ohashi et al. 
2010; Erdinest and Solomon 2014). Um estudo realizado em medicina humana por Shoji et 
al. (2019), demonstrou que o tacrolimus tópico foi eficaz no tratamento da conjuntivite 
alérgica em doentes com e sem dermatite atópica sem diferenças estatisticamente 
significativas e que períodos mais longos de utilização do fármaco aumentavam a remissão 
dos sinais clínicos. Os efeitos adversos mais comuns com o uso de tacrolimus tópico no 
presente estudo foram sensação de ardor e irritação ocular (Shoji et al. 2019). 
 Imunoterapia 
A imunoterapia demonstrou eficácia na redução da conjuntivite alérgica, tanto em 
cães como em humanos (Lin SY, Erekosima N, Suarez-Cuervo C, Ramanathan M, Kim JM, 
Ward D, Chelladurai Y 2013; Rico 2014). O objetivo da imunoterapia é promover uma 
orientação da resposta celular no sentido Th1, promovendo a produção de IFN-𝛾 e linfócitos 
T reguladores que levam à libertação de IL-10 e de fator de crescimento 𝛽, ambos 
responsáveis por inibir a resposta Th2 alergénio-específica (Eifan et al. 2011). Em medicina 
humana, a imunoterapia comprovou aumentar o limiar de sensibilidade ao alergénio e o 
alívio dos sintomas oculares, incluindo uma melhoria de mais de 40% nos casos com prurido 
e uma redução de 63% na medicação utilizada nos casos de conjuntivite alérgica sazonal 
(Frølund et al. 2010; Calderon et al. 2011). 
Em medicina veterinária, Rico (2014) realizou um estudo em cães com dermatite 
atópica e conjuntivite alérgica concomitante, que foram sujeitos a imunoterapia alergénio-
específica rush (ITAEr). E cuja avaliação clínica incluiu a realização de testes de provocação 
conjuntival. Pretendia-se testar a possibilidade da ITAEr promover a remissão dos sinais 
clínicos oculares e cutâneos. Este trabalho demonstrou que, ao fim de 2 meses do início da 
imunoterapia e sem qualquer outro tratamento durante esse período, 87% dos cães tinham 
scores oculares inferiores aos iniciais. Assim, tal como comprovado anteriormente em 
medicina humana, a imunoterapia pode ajudar na resolução parcial ou total dos sinais 
clínicos oculares em cães com conjuntivite alérgica (Rico 2014). 
 Anticorpos monoclonais 
Anticorpos monoclonais (mAb’s) são anticorpos produzidos a partir de um clone de 
um linfócito B e são muito específicos para uma determinada molécula. Para a sua produção 
são preferidos os anticorpos tipo IgG, pois interagem com as células-alvo através da fração 
constante, o que lhes permite diferentes efeitos (Olivry and Bainbridge 2015). Podem atuar 
por bloqueio dos recetores, ligando-se aos antigénios de forma a neutralizá-los, facilitar a 
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fagocitose e impedir a ligação aos respetivos recetores, podendo também causar 
citotoxicidade e apoptose (Johnston 2006). Em oftalmologia humana os anticorpos 
monoclonais têm surgido como uma nova opção terapêutica em doenças inflamatórias e 
angiogénicas oculares. O Omalizumab, um anticorpo monoclonal humano anti-IgE, parece 
ter um papel relevante no tratamento da alergia ocular humana (Okubo et al. 2006).  
O Omalizumab é um anticorpo monoclonal IgG que se liga à IgE livre. Desta forma, a 
IgE não se consegue ligar aos recetores (FcεRI) existentes na superfície dos mastócitos e a 
desgranulação não ocorre, evitando o despoletar da cascata inflamatória (Sánchez-
Hernández et al. 2015). Os complexos inativos anticorpo-IgE são depois rapidamente 
eliminados do plasma (Williams and Sheppard 2005).  O Omalizumab já demonstrou eficácia 
na redução dos sinais clínicos de conjuntivite alérgica humana, associada a rinite alérgica, 
causada pelo pólen de cedro Japonês (Okubo et al. 2006; Nagakura et al. 2008). Em 
pacientes com KCA, o Omalizumab melhorou os sinais clínicos oculares e, por 
consequência, permitiu reduzir o uso de corticosteroides tópicos oculares, conferindo 
também alivio da sintomatologia associada às doenças alérgicas concomitantes como a 
asma, o eczema e a rinite (Williams et al. 2004 citado por Williams and Sheppard 20057).  
Em medicina veterinária tem sido investigada a possibilidade de utilização de 
anticorpos monoclonais, sobretudo no maneio dermatite atópica, mas também de outras 
doenças tais como a osteoartrite canina (Olivry and Bainbridge 2015). Dunham et al. (2012) 
testaram um anticorpo monoclonal canino anti-IgE, em Beagles sensibilizados para ácaros 
do pó. Estes demonstraram uma diminuição da sensibilidade aos ácaros, dose dependente, 
que perdura pelo menos durante 5 semanas e é acompanhada por uma redução da IgE livre 
(Dunham et al. 2012).  
Em 2014, Dunham et al. demostraram pela primeira vez a eficácia de um anticorpo 
monoclonal canino anti-IL-31 na redução do prurido causado pela dermatite atópica, 
constatando que mais de 86% do prurido foi reduzido nas primeiras 3 semanas (Dunham et 
al. 2014). Atualmente, o Lokivetmab (mAb anti-IL-31) é comercializado com o nome 
Cytopoint (Zoetis) e demonstrou ser eficaz, rápido e seguro no controlo e prevenção do 
prurido em cães com dermatite alérgica (Michels et al. 2016; Souza et al. 2018).  
Até à data do presente trabalho, não temos conhecimento de nenhum estudo que 
teste a eficácia de anticorpos monoclonais caninos em casos de conjuntivite alérgica canina. 
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4. Conjuntivite alérgica humana 
 
Em medicina humana a conjuntivite alérgica é classificada em 3 graus: ligeiro, 
moderado e grave. Esta classificação é feita de acordo com os sinais clínicos e sintomas, ou 
seja, com base no impacto na saúde e na qualidade de vida dos doentes (Leonardi et al. 
2012; O’Brien 2013; Sánchez-Hernández et al. 2015; Dupuis et al. 2020). Com base nestas 
classificações, surgiram diretrizes para o tratamento adaptadas aos 3 graus atribuídos ao 
quadro clínico (O’Brien 2013; Sánchez-Hernández et al. 2015; Takamura et al. 2017; Dupuis 
et al. 2020). Estes scores servem de orientação para o desenvolvimento do presente 
trabalho. 
A conjuntivite alérgica humana inclui uma série de entidades clínicas divididas de 
acordo com o quadro clínico e imunológico apresentado. Encontra-se dividida em: 
conjuntivite alérgica sazonal (CAS), conjuntivite alérgica perene (CAP), queratoconjuntivite 
atópica (KCA), queratoconjuntivite vernal (KCV), conjuntivite papilar gigante (CPG) e 
blefaroconjuntivite de contacto (BCC) (Leonardi et al. 2012; Leonardi 2013; La Rosa et al. 
2013; Sánchez-Hernández et al. 2015; Takamura et al. 2017).  
As conjuntivites alérgicas sazonal e perene são as formas mais comuns de 
conjuntivite alérgica em humanos (La Rosa et al. 2013). O sinal clínico característico é o 
prurido que pode ser acompanhado por outros sinais de conjuntivite alérgica como o edema 
e a hiperémia conjuntival. A diferença entre estas duas entidades clinicas relaciona-se com 
a duração dos sinais clínicos, que por sua vez estão relacionados com o tipo de alergénio 
em causa (Leonardi et al. 2012; Leonardi 2013). Em humanos com conjuntivite alérgica 
sazonal, a camada lipídica do filme lacrimal é mais espessa do que em indivíduos 
saudáveis. Este espessamento é inverso aos resultados do tear film breakup time, o que 
levou os investigadores a propor que este aumento da camada lipídica seja compensatório 
para a instabilidade do filme lacrimal (Suzuki et al. 2006). Estas formas podem ser 
equiparadas às conjuntivites alérgicas que surgem em cães sem estarem acompanhadas de 
sintomatologia sistémica (Peña and Leiva 2008). 
A queratoconjuntivite atópica é a manifestação ocular da dermatite atópica humana. 
A conjuntiva e as pálpebras estão afetadas e, em casos mais raros, a córnea também pode 
estar lesionada (Leonardi 2013). As pálpebras geralmente apresentam eczema que pode 
ser acompanhado por infeções por Staphylococcus aureus e as lesões proliferativas da 
conjuntiva podem ou não estar presentes sobre a forma de papilas (Leonardi et al. 2012; 
Takamura et al. 2017).  Um quadro semelhante surge em cães com dermatite atópica que 
apresentam conjuntivite de origem alérgica (Peña and Leiva 2008). 
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A queratoconjuntivite vernal é uma forma grave e crónica de conjuntivite alérgica 
humana que se manifesta por fotofobia, epífora e um prurido intenso (Leonardi et al. 2012). 
No entanto, o que caracteriza esta doença são as lesões proliferativas, que podem surgir no 
limbo ou na região tarsal, e a córnea estar muitas vezes afetada (Takamura et al. 2017). Na 
conjuntiva tarsal superior pode formar-se uma papila gigante em que pode existir a 
acumulação de muco, estando estas estruturas repletas de células inflamatórias (La Rosa et 
al. 2013). Semelhante ao descrito para a queratoconjuntivite vernal no Homem, nos cães 
está descrita a conjuntivite folicular, que é também uma forma proliferativa de conjuntivite 
alérgica em que há hiperplasia dos folículos linfoides causada por uma estimulação 
antigénica crónica. Surge mais frequentemente em cães jovens, tal como acontece nos 
humanos, em que surge em pessoas jovens (Peña and Leiva 2008; Leonardi 2013). 
A conjuntivite papilar gigante é uma inflamação ocular de origem não alérgica, 
causada por lentes de contacto ou outros materiais usados em oftalmologia (Leonardi et al. 
2012), cujo a apresentação clinica é semelhante à queratoconjuntivite vernal mas 
geralmente sem envolvimento da córnea, e que se resolve quando o estimulo físico é 
removido (Elhers and Donshik 2008; La Rosa et al. 2013). 
A blefaroconjuntivite de contacto é uma reação alérgica das pálpebras e saco 
conjuntival após o contacto dessas áreas com uma substância irritante que se manifesta por 
vermelhidão, edema e formação de papilas (Leonardi 2013). 
 
4.1. Critérios de diagnóstico  
 
Em medicina humana, numa tentativa de facilitar e uniformizar o diagnóstico da 
conjuntivite alérgica, têm sido descritos critérios de diagnóstico e classificações clínicas por 
diferentes grupos de investigadores. 
 Sánchez-Hernández e a sua equipa em 2015 elaboraram um consensus para a 
conjuntivite alérgica em que apresentaram uma proposta de critérios clínicos que permitem 
suspeitar que o doente tenha conjuntivite alérgica. Este processo de diagnóstico baseia-se 
num quadro bilateral de hiperémia e prurido que deve ser acompanhado por, pelo menos, 3 
de 5 dos critérios seguintes (Sánchez-Hernández et al. 2015):  
 Os sintomas oculares aparecem após contacto com o alergénio (Friedlaender 2011). 
 Presença de outra doença alérgica (Friedlaender 2011). 
 Resposta à terapêutica tópica com antialérgicos (Owen et al. 2004). 
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 Ausência de papilas gigantes (O’Brien 2013). 
 Ausência de envolvimento da córnea (O’Brien 2013).  
Já nas guidelines Japonesas para a conjuntivite alérgica de 2017, Takamura e os 
seus colegas propõe critérios para que o diagnóstico seja feito com base nos sinais clínicos 
e seja reforçado por outras provas clínicas (Takamura et al. 2017):  
 
Tabela 2 - Critérios de diagnóstico Takamura et al. 2017 
Diagnóstico Clínico Presentes sinais clínicos de conjuntivite alérgica 
Diagnóstico quase 
definitivo 
Doente com sinais clínicos de conjuntivite alérgica que testa 
positivo para um alergénio suspeito em testes intradérmicos 
ou em doseamento sérico de anticorpos IgE alergénio 
específicos. 
Diagnóstico definitivo 
Doente cuja citologia conjuntival contém eosinófilos e 
apresenta sinais clínicos característicos de conjuntivite 
alérgica, tenha ou não teste intradérmicos ou doseamento 
sérico de anticorpos IgE alergénio específicos positivos. 
 
 
4.2. Sistemas de classificação e scores clínicos 
 
No que toca a classificações, a conjuntivite alérgica Humana tem sido classificada de 
acordo com o mecanismo imunológico subjacente e quanto à persistência e gravidade dos 
sinais clínicos. 
As formas de alergia ocular humanas estão divididas em mediadas por IgE (CAS e 
CAP), não mediadas por IgE (blefaroconjuntivite de contacto), mediada por IgE e 
mecanismos não dependentes de IgE (KCA e KCV) e formas de origem não alérgica 
(conjuntivite papilar gigante) (Leonardi et al. 2012).  
Em 2012, Leonardi et al. propuseram, com base em escalas existentes para a rinite 
alérgica e para a asma, uma classificação da conjuntivite alérgica de acordo com a 
persistência dos sintomas e uma escala de gravidade dos sintomas/quadro clínico.  
26 
 
Quanto à persistência dos sintomas, a conjuntivite alérgica foi dividida em 
intermitente e persistente. É considerada intermitente quando os sintomas (hiperémia e 
prurido) aparecem menos de 4 dias por semana ou por menos de 4 semanas, quando o 
quadro se mantém por mais de 4 semanas com manifestações mais de 4 dias por semana 
passamos a ter uma conjuntivite persistente (Leonardi et al. 2012).  
Quanto à gravidade, os sintomas foram divididos em 3 graus: ligeiro, moderado e 
grave. 
Tabela 3 - Escala clínica de sintomas (Leonardi et al. 2012) 
Ligeiro Moderado Grave 
Nenhum dos tópicos seguintes 
está presente 
Um dos tópicos seguintes está 
presente 
Pelo menos 2 dos tópicos 
seguintes estão presentes 
 Alterações na visão 
 Dificuldade em atividades diárias, leitura e/ou desporto 
 Diminuição do rendimento escolar ou de trabalho 
 Outros sintomas que incomodam o doente 
 
Uma classificação em 3 graus, semelhante à anterior, foi também proposta no 
consensus para a conjuntivite alérgica por Sánchez-Hernández et al. em 2015. 
Outra proposta, elaborada por O’Brien em 2013, com base numa escala para 
doenças do filme lacrimal (Behrens et al. 2006), prevê a divisão da conjuntivite alérgica em 3 
níveis clínicos subdivididos em 4 graus: ligeira (graus 0 e 1), moderada (graus 2 e 3) e grave 





Em medicina humana têm sido propostas diversas diretrizes e algoritmos para 
uniformizar e facilitar os ajustes terapêuticos na CA, à semelhança do que aconteceu para 
uniformizar critérios de diagnóstico.  
Em 2012, Leonardi et al. propuseram que o tratamento fosse selecionado de acordo 
com o mecanismo imunológico da forma clínica apresentada pelo doente, tendo em atenção 
que algumas formas de tratamento eram mais ajustadas a uns quadros clínicos do que 
outras. Por exemplo, a imunoterapia seria mais adequada a doentes com quadros mediados 
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por IgE enquanto que os tratamentos com imunomoduladores seriam mais indicados em 
doentes com as formas proliferativas (KCA e KCV) (Leonardi et al. 2012). 
O’Brien (2013) definiu que os tratamentos utilizados devem ser ajustados a 3 níveis 
de gravidade da doença: ligeiro, moderado e grave. Nas apresentações ligeiras devem ser 
feitas alterações no ambiente do doente acompanhadas do uso de lágrima artificial e 
antialérgicos. Nas formas moderadas, à estratégia anterior devem ser adicionados por 
períodos curtos corticosteroides. Por fim, as formas mais graves justificam o recurso a 
imunomoduladores (O’Brien 2013) 
No consensus para a conjuntivite alérgica elaborado por Sánchez-Hernández et al. 
(2015) foi apresentado um algoritmo de tratamento que têm em conta a persistência, a 
gravidade e a evolução clinica dos sintomas:  
 
Tabela - 4 Proposta de tratamento do consensus para a conjuntivite alérgica (Sánchez-





Lubrificante + compressas 
frias + Anti-histamínico ou 
Estabilizador da membrana 
dos mastócitos 
 
Agentes de ação múltipla 
 
Corticosteroide tópico ocular 
+ agente de ação múltipla 
Reavaliar em 4 semanas Reavaliar em 4 semanas Reavaliar em 2 semanas 
Se sem controlo dos sintomas 
passar ao nível seguinte. 
Se controlado manter até alívio 
dos sintomas.  
Se sem controlo dos sintomas 
passar ao nível seguinte. 
Se controlado manter por 4 
semanas.  
Quando os sintomas estiverem 
controlados reduzir os 
corticosteroides a cada 3 dias 
até parar. 
Se o controlo dos sintomas não 
for atingido repensar o 
diagnóstico. 
Evitar alergénios e substâncias irritantes 
 
 Considerar imunoterapia alergénio-especifica 
 




Já com base na gravidade dos sintomas apresentados, as guidelines Japonesas de 
2017 (Takamura et al. 2017) definem que nas apresentações mais ligeiras como a CAS 
devemos começar por introduzir um colírio antialérgico ou uma combinação dos mesmos e 
associar um corticosteroide em colírio nos períodos de exacerbação dos sinais clínicos ou 
quando os antialérgicos não permitem um controlo adequado da sintomatologia. O mesmo 
se aplica a doentes atópicos, ou seja, à KCA, sendo que nestes doentes é fundamental o 
tratamento das blefarites concomitantes. Nas formas moderadas a graves, como a KCV, 
deve iniciar-se de igual forma um colírio antialérgico, mas nestes casos os antialérgicos, 
normalmente, não permitem o controlo dos sinais clínicos e é necessário adicionar um 
imunomodulador tópico. Nos casos em que essa terapêutica não permite o controlo da 
sintomatologia, resta-nos adicionar um corticosteroide tópico, e por fim, oral. Sempre que o 
quadro clínico assim o permita, devem ser descontinuados os corticosteroides e 
posteriormente os imunomoduladores, de forma a que os doentes sejam mantidos, sempre 
que possível, apenas com antialérgicos (Takamura et al. 2017). 
Este ano, Dupuis et al. (2020) propuseram um algoritmo simplificado para o 
tratamento da conjuntivite alérgica sazonal e perene com base, novamente, numa 
classificação em 3 graus de gravidade do quadro clínico: ligeiro, moderado e grave. Este 
algoritmo considera os fármacos de ação múltipla a 1ª opção terapêutica. Os  
corticosteroides e restantes opções devem ser associados a essa terapêutica sempre que 
necessário, de acordo com a gravidade dos sinais (Dupuis et al. 2020). 
Tabela 5 - Algoritmo de tratamento para a CAS e CAP, abordagem simplificada (Dupuis et al. 
2020) 
Ligeiro Utilizar a 1ª Linha. Colírios de ação múltipla 
Moderado Quando os sinais e 
sintomas persistem. 
Corticosteroides tópicos oculares 
Grave Estratégia deve ser 
selecionada 
individualmente. 
Corticosteroides nasais, anti-histamínicos 
orais, imunoterapia, outros fármacos 
imunomoduladores (sem nenhuma ordem 










A conjuntivite alérgica é uma doença em que o número de casos diagnosticados 
parece ser inferior à casuística real, dependendo o diagnóstico da especialidade médica que 
está a avaliar o doente, tanto em medicina humana como em medicina veterinária (Bonini 
2006, Lourenço-Martins et al. 2011).  
Nos últimos anos em medicina humana, têm sido propostos diversos conjuntos de 
critérios de diagnóstico, juntamente com scores ou classificações clínicas, orientações de 
como o tratamento deve ser ajustado a cada um dos graus de doença incluídos nessas 
classificações.  
Em medicina veterinária, até à data, não são conhecidas proposta semelhantes para 
a CAc. 
O presente projeto de investigação foi aprovado pela Comissão de Ética e Bem-Estar 
Animal (CEBEA) e financiado pelo Centro de Investigação Interdisciplinar em Sanidade 
Animal (CIISA) da faculdade de medicina veterinária da universidade de Lisboa com o 




O objetivo deste trabalho é propor uma grelha de classificação que permita 
caracterizar clinicamente a CAc com base na valoração dos sinais clínicos. Para tal propõe-
se a avaliação da gravidade de um conjunto de sinais clínicos da doença para padronização 
do diagnóstico. Para além disso, propõem-se 3 abordagens clínicas diferenciadas ajustadas 








3. Materiais e Métodos  
3.1. Amostra em estudo 
Neste estudo retrospetivo foram incluídos os registos de 122 cães que se 
apresentaram à consulta de Oftalmologia do Hospital Escolar Veterinário – Faculdade de 
Medicina Veterinária da Universidade de Lisboa, entre 2011 e 2020, obtendo um diagnóstico 
de conjuntivite alérgica. 
 
3.2. Critérios de Inclusão na Amostra  
 
Para que pudessem ser incluídos no estudo, no registo do animal devia constar a 
descrição de um exame oftalmológico completo, um exame dermatológico e uma 
classificação da dermatite atópica com recurso à escala CADESI-03 ou CADESI-04. Foram 
incluídos neste estudo cães que apresentavam sinais compatíveis com conjuntivite alérgica, 
podendo apresentar dermatite atópica concomitante.  
Os cães selecionados não apresentavam outras alterações no exame oftalmológico, 
exceto os sinais característicos de conjuntivite alérgica canina, nem outras doenças 
dermatológicas. Com o objetivo de eliminar os principais diagnósticos diferenciais, para 
serem incluídos neste estudo todos os cães apresentavam as seguintes características: 
 Reflexos pupilares direto e indireto, reflexo corneano e palpebral presentes 
 Resposta de ameaça presente 
 Teste de Schirmer I normal 
 Pressão intraocular normal 
 Ausência de alterações da câmara anterior e da Íris  
 Ausência de efeito Tyndal  
 Fundoscopia normal 
 
3.3. Avaliação Dermatológica 
 
Todos os cães foram sujeitos a um exame dermatológico completo e a uma 
classificação do grau de dermatite atópica com base no Canine Atopic Dermatitis Extent 
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Severity Index (CADESI), sendo que uma parte dos animais foi avaliado com CADESI-03 e 
outra parte CADESI-04. Para permitir a uniformização dos dados todos os valores 
quantitativos foram convertidos para uma escala qualitativa. Na versão CADESI-04 são 
avaliadas 20 partes do corpo para 3 tipos de lesões: eritema, liquenificação e 
escoriações/alopecia. Para cada região corporal é atribuída uma classificação de 0-4 
dependendo da gravidade dos sinais cutâneos, perfazendo um total máximo de 180 pontos 
(Olivry et al. 2014). Após a atribuição da pontuação os animais são incluídos em intervalos 
qualitativos correspondentes ao grau de gravidade da doença: <10 ausência ou remissão da 
dermatite atópica; 10-34 DA ligeira; 35-59 DA moderada; ≥60 DA grave (Olivry et al. 2014). 
Na versão CADESI-03 são avaliadas 62 regiões do corpo para 4 tipos de lesões: 
eritema, liquenificação, escoriações e alopecia autoinduzida, sendo que para cada uma 
destas lesões é atribuída uma classificação de gravidade 0-5. A pontuação máxima 
atribuível é de 1240 pontos, podendo a pontuação depois ser convertida para uma avaliação 
qualitativa, à semelhança do que acontece com o CADESI-04: 0-15 DA em remissão; 16-59 
DA Ligeira; 60-119 DA moderada; ≥120 DA grave (Olivry et al. 2008).  
Na grande maioria dos animais em estudo (110 em 122) também foi atribuída uma 
pontuação à região da cabeça, de forma a avaliar o envolvimento cutâneo da região 
periocular. Apesar desta região não ser contabilizada no CADESI-03 e no CADESI-04, é de 
extrema relevância para a conjuntivite alérgica, pois está geralmente afetada na presença 
de prurido ocular.  
 
3.4. Avaliação Oftalmológica  
 
Todos os animais incluídos neste trabalho foram sujeitos a um exame oftalmológico 
completo, realizado no Serviço de Oftalmologia do Hospital Escolar, que incluiu os seguintes 
passos: 
 Observação à distância dos dois olhos, incluindo as pálpebras e a restante região 
periocular. 
 Avaliação do reflexo palpebral, corneano e pupilares direto e indireto em ambos os 
olhos. 
 Avaliação da resposta de ameaça em ambos os olhos. 
 Teste de Schirmer I, com recurso a tiras medidoras de produção lacrimal (Schirmer 
tear test strips – Eickemeyer, Sunbury-on-thames, Reino Unido). Foi considerado 
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como produção lacrimal normal o intervalo compreendido entre 15 – 25 mm/min 
(Gellat 2014). 
 Medição da pressão intraocular de cada olho com o tonómetro TonoVet® (Kruuse – 
Dinamarca). As pressões foram consideradas normais quando compreendidas entre 
15 – 25 mmHg (Featherstone and Heinrich 2013). 
 Biomicroscopia em sala escura com recurso a Lâmpada de Fenda (Kowa SL15 - 
Tóquio, Japão). 
 Fundoscopia em sala escura com recurso a oftalmoscópio indireto modificado 
(PanOptic™ Ophtalmoscope. Welch Allyn – Skaneateles Falls, E.U.A.). 
 
 
3.5. Score clínico para a conjuntivite alérgica canina  
 
Através de biomicroscopia com a lâmpada de fendas foram identificados os sinais 
clínicos de conjuntivite alérgica que estivessem presentes em cada olho e para cada um 
desses sinais foi atribuída uma pontuação de 0 – 3 de acordo com a gravidade do sinal 
clínico avaliado (Tabela 6). A avaliação do prurido foi feita com base na história clínica 
questionando o dono sobre a presença, frequência e gravidade dos comportamentos que 
refletem o prurido e em alterações da região periocular como alopécia e escoriações que 
possam estar relacionadas com comportamentos de coçar. Com base nas pontuações de 
cada olho foi calculada a média das pontuações dos dois olhos e o valor final foi convertido 
para uma escala qualitativa (score clínico) que reflete a gravidade do quadro clínico (Tabela 
7). 
Tabela 6 - Avaliação quantitativa dos sinais clínicos de conjuntivite alérgica canina. A cada 
sinal clínico é atribuída uma pontuação 0-3. A pontuação máxima para cada olho é 18 pontos. 
Sinais Clínicos (0-3) Olho Esquerdo Olho Direito 
Hiperémia conjuntival   
Quemose   
Prurido   
Epífora    
Corrimento ocular   
Queratite   
Score total   





Tabela 7 - Score clínico da conjuntivite alérgica canina. Conversão da pontuação média dos 
sinais clínicos de conjuntivite alérgica. 
Quadro Clínico Ligeiro Quadro Clínico Moderado Quadro Clínico Grave 
1-4 5-9 10-18 
 
3.6. Análise Estatística  
 
Os dados foram organizados e estudados com recurso ao Excel e ao R Commander 
4.0.0.  
Com o Excel foi feita a organização dos dados numa tabela através da qual se 
calculou a média e desvio padrão das variáveis numéricas assim como a frequência e 
prevalência de quadros e sinais clínicos. Com esses dados foram construídos gráficos para 
facilitar a compreensão e organização dos dados.  
Com o R Commander foi avaliada a distribuição dos animais de acordo com o sexo 
(1-sample proportion test) e uma possível relação do sexo com o grau atribuído na escala 
qualitativa do CADESI-03 e 04 e no score clínico (qualitativo) para a conjuntivite alérgica 
canina através do teste de Qui-quadrado. Foi feita a avaliação do tipo de distribuição dos 
registos da idade com o teste Spahiro-Wilk. Como a idade não seguia uma distribuição 
normal (p-value= 0.00005) realizaram-se testes Kruskal-Wallis que permitiram testar a 
influência da idade na gravidade dos quadros clínicos de conjuntivite alérgica (score clínico) 
e de dermatite atópica (CADESI-03 e04).  
Para avaliar a correspondência entre a pontuação atribuída na grelha e o score 
clínico recorreu-se ao teste ANOVA, assim como para estudar a relação do score ocular 
quantitativo com a escala qualitativa do CADESI-03 e 04. Optou-se por este teste porque o 
score ocular quantitativo seguia uma distribuição normal (p-value= 0.18) no teste Spahiro-
Wilk.  
Com recurso novamente ao Qui-quadrado e ANOVA testou-se a relação do quadro 
ocular com o quadro dermatológico, ou seja, a relação entre o CADESI-03 e 04 e os scores 
da conjuntivite alérgica canina qualitativos e quantitativos. Após verificada a distribuição não 
normal dos dados do prurido ocular (OD: p-value= 8.8e-9; OS: p-value= 8.7e-9) e da 
pontuação atribuída às lesões dermatológicas na região da cabeça (p-value= 2.8e-11), foi 
testada a sua correlação com o teste de correlação de Spearman. O mesmo foi feito entre 
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os seguintes sinais clínicos: quemose (OD: p-value= 7.4e-9; OS: p-value= 4.1e-9), hiperémia 
(OD: p-value= 9.5e-9; OS: p-value= 8.7e-9), queratite (OD: p-value< 2.2e-16; OE: p-value< 
2.2e-16) e prurido, também com distribuição não normal, e o score ocular quantitativo para 
testar a sua correlação.  
Em todos os testes considerou-se que o resultado era estatisticamente significativo 




Capítulo IV – Resultados 
 
1. Caracterização da amostra  
 
Para este estudo foram utilizados os dados de 122 canídeos. Esta amostra incluí 58 
fêmeas e 64 machos sem diferença estatística na distribuição dos animais por sexo (p-
value= 0.587). Estes cães tinham idades compreendidas entre 10 meses e 13 anos, com 
uma média de 4.80 ± 2.94 anos. Quanto às raças, a distribuição foi a seguinte: 2 American 
Staffordshire, 1 Basset Hound, 1 Beagle, 1 Border Collie, 3 Boxer, 9 Buldogue Francês, 7 
Bulldog Inglês, 1 Bullmastif, 2 Cão de Água Português, 2 Cavalier King Charles, 6 Cocker 
Spaniel, 1 Dogue de Bordéus, 2 Fox Terrier, 4 Golden Retriver, 16 Labrador Retriver, 1 Lulu 
da Pomerânia, 2 Pastor Alemão, 1 Perdigueiro Português, 1 Pinsher, 1 Pitbull, 4 Pug, 1 
Rafeiro Alentejano, 9 Shih Tzu, 1 Spring Spaniel, 6 Weimaraner, 1 West Highland White 
Terrier, 6 Yorkshire Terrier e 29 animais sem raça definida (Anexo I ). 
 
2. Avaliação Dermatológica  
 
Todos os cães passaram por uma avaliação das lesões cutâneas com base numa 
das escalas aprovadas para a avaliação da dermatite atópica canina (Anexo II). Dada a 
utilização de diferentes escalas, não foi possível calcular a média e desvio padrão para a 
avaliação quantitativa deste parâmetro. No entanto, com base na conversão para a escala 
qualitativa, obtivemos a seguinte distribuição de quadros clínicos dermatológicos: 39% DA 
ligeira (48/122), 40% DA moderadas (48/122), 15% DA graves (18/122) e 6% dos cães 
apresentavam um quadro clínico em remissão/ ausente (7/122) (gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Distribuição da gravidade dos quadros clínicos de Dermatite Atópica. 
 
 
   
Figura 2 - Eritema, hiperpigmentação e liquenificação em zonas características de dermatite 
atópica canina (axilas e abdomen), representando quadros graves de DAc (foto otiginal da 
autora e foto gentilmente cedida pela Professora Esmeralda Delgado). 
 
A gravidade do quadro dermatológico de dermatite atópica representada neste 
estudo pelo CADESI-03 e CADESI-04 qualitativos não apresentou relação com o sexo (p-
value= 0.5) nem com a idade (p-value= 0.9) em que os cães foram diagnosticados. 
Nos registos utilizados neste trabalho, em 110 dos 122 cães havia registo duma 





















que teve em conta o eritema, liquenificação, alopecia e escoriações existentes nessa região, 
assim como a gravidade de cada um desses sinais clínicos. A média para avaliação das 
lesões presentes nessa região foi 14,45 ± 14,07. Quando estudada a relação entre esta 
pontuação e a gravidade do prurido ocular verificou-se que o grau de prurido ocular não 
estava correlacionado com o score da cabeça (OD: p-value= 0.64 e rho = -0.04; OE: p-
value= 0.45 e rho=-0.07). 
 
Figura 3 - Alopécia periocular resultante de prurido intenso num cão com CAc (foto 
gentilmente cedida pela Professora Esmeralda Delgado). 
 
3. Avaliação Oftalmológica 
 
Todos os cães foram sujeitos a um exame oftalmológico completo (Anexo III), que 
incluía a técnica de Biomicroscopia, necessária para a atribuição a cada sinal clínico de uma 
pontuação (0-3 para cada sinal clínico presente em cada olho), o que permitiu o cálculo de 
um somatório para cada olho. Foi calculada a média dos somatórios dos dois olhos, 
correspondendo esse valor ao score quantitativo. Posteriormente, com base na pontuação 
atribuída ao quadro clínico foi feita uma conversão para o score clínico da conjuntivite 
alérgica canina (Anexo IV). Não foram incluídos cães cujo exame oftalmológico 
apresentasse alterações incompatíveis com os critérios de inclusão neste estudo.  
A média do score para a conjuntivite alérgica atribuído ao olho esquerdo foi de 6,54 ± 
2,90, para o olho direito foi 6,57 ± 2,90 e a média dos dois olhos foi 6,55 ± 0,02. Na amostra 
em estudo existiam 89 quadros simétricos (73%) e 33 quadros assimétricos (27%). Nestes 
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últimos a diferença entre o score quantitativo atribuído a cada olho foi em média 1.4 ± 0.67. 
Não existiam quadros unilaterais na amostra. 
 


















A distribuição da gravidade de cada sinal clínico (hiperémia, quemose, prurido, 
corrimento ocular, epífora, queratite) para o olho esquerdo e direito está representada no 
gráfico 2. 
Gráfico 2 - Distribuição da gravidade de cada sinal clínico para o olho direito e esquerdo. 
 
 
Nesta amostra o sinal clínico mais prevalente foi a quemose (83,61%) seguida da 
hiperémia conjuntival (82,77%), do prurido (78,70%), da epífora (68,85%), do corrimento 
ocular (62,30%) e por fim, da queratite (14,75%) que corresponde ao sinal clínico menos 
frequente.  A tríade de sinais clínicos mais comuns nesta doença (quemose, hiperémia e 
prurido) apresentou uma prevalência de 55%, ou seja, mais de metade dos animais 
apresentou um quadro clínico composto por, pelo menos, hiperémia, quemose e prurido 
(gráfico 3). 
OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE




Grau 3 14 14 17 17 23 23 12 15 5 5 2 2
Grau 2 50 53 49 48 36 35 34 28 13 16 4 2
Grau 1 37 34 35 34 36 37 38 40 57 55 9 11



























Figura 8 - Tríade da conjuntivite alérgica canina: hiperémia, quemose e prurido ocular 
(identificado nesta foto pela alopecia periocular) (foto gentilmente cedida pela Professora 
Esmeralda Delgado). 
 





































Prevalência dos Sinais Clínicos 
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4. Correlação do score da conjuntivite alérgica canina com as sinais 
clínicos, sexo e idade 
 
Verificou-se que os sinais clínicos que compõem a tríade estavam estatisticamente 
correlacionados de forma positiva com o score quantitativo para a conjuntivite alérgica 
canina (prurido OD: p-value= 1e-14 e rho= 0.63; prurido OS: p-value= 2.3e-15 e rho= 0.64; 
quemose OD: p-value <2.2e-16 e rho= 0.67; quemose OS: p-value <2.2e-16 e rho= 0.70; 
hiperémia OD: p-value= 4.87e-10 e rho= 0.53; hiperémia OS: p-value= 4.46e-10 e rho=0.53). 
A gravidade do envolvimento da córnea também estava positivamente 
correlacionada com o score quantitativo (OD: p-value= 0.001 e rho= 0.29; OS: p-value= 0.02 
e rho= 0.21), apesar da menor incidência. 
Por fim, concluiu-se que neste grupo de cães com conjuntivite alérgica canina a 
gravidade do quadro clínico de conjuntivite alérgica não se encontrava correlacionada com o 
sexo (p-value= 0.06), nem com a idade (p-value= 0.8) dos animais no momento do 
diagnóstico. 
 
5. Relação entre o score da conjuntivite alérgica canina e o score da 
dermatite atópica – CADESI-03 e CADESI-04 
 
A gravidade das lesões cutâneas de dermatite atópica, avaliadas neste estudo com 
recurso ao CADESI-03 e CADESI-04, não estava correlacionada com o score clínico para a 
conjuntivite alérgica em que foi atribuído um nível qualitativo de gravidade ao quadro clínico 
(p-value= 0.4). O mesmo aconteceu quando estudada a correlação da gravidade das lesões 




Gráfico 4 - Correlação do score quantitativo da conjuntivite alérgica canina com a avaliação 
dermatológica realizada com recurso ao CADESI-03 e CADESI-04  
 
 
6. Proposta de score clínico para a conjuntivite alérgica canina  
 
Cada sinal clínico selecionado foi classificado com um grau que varia de 0 (ausente) 
a 3 (grave), de forma semelhante ao descrito em medicina humana (Efron et al. 2001; 
O’Brien 2013). Com base nesta avaliação quantitativa foi calculado um somatório para cada 
olho e posteriormente foi calculada a média dos somatórios atribuídos aos dois olhos, desta 
forma o valor obtido reflete a generalidade do quadro clínico apresentado pelo cão. Esse 
valor é depois convertido para o grau ligeiro, moderado ou grave do score clínico.  
Os limites de cada grau foram definidos com base na observação e experiência 
clínica da Doutora Esmeralda Delgado e na distribuição estatística dos sinais clínicos. A 
tríade (hiperémia, quemose e prurido) está geralmente presente nos casos diagnosticados, 
se cada sinal clínico obtiver um grau ligeiro (1), mesmo que eventualmente um dos sinais 
seja um pouco mais grave obtendo um grau 2, permanecemos num score até 4 pontos 
(ligeiro). Quando à tríade é atribuída uma pontuação moderada (2) podendo associar-se a 
presença de epífora e, menos frequentemente, o corrimento ocular em graus ligeiros (1) a 
moderados (2) o score final, geralmente, atinge uma pontuação até 10 pontos. Quando há 
envolvimento da córnea e a tríade assume maior gravidade, podendo existir epífora e/ ou 
corrimento ocular, obtemos scores que igualam e ultrapassam os 10 pontos. 
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 Com base nas pontuações obtidas, com recurso à avaliação quantitativa proposta, 
os diferentes quadros clínicos apresentados pelos animais envolvidos neste estudo foram 
classificados em ligeiro, moderado ou grave. 
A tabela seguinte corresponde ao score clínico proposto. A tabela foi ilustrada com 
fotos exemplificativas de cada nível do score de forma a facilitar a comparação de diferentes 
quadros clínicos. 
 
Tabela 8 - Score clínico para a conjuntivite alérgica canina ilustrado.  
Quadro Clínico Ligeiro Quadro Clínico Moderado Quadro Clínico Grave 




Figura 9 - CAc Ligeira (foto 







Figura 10 - CAc Moderada 






Figura 11 - CAc Grave com 
envolvimento da córnea (foto 
gentilmente cedida pela 











De acordo com score clínico proposto, os 122 casos de conjuntivite alérgica incluídos 
neste estudo distribuem-se da seguinte forma: 29 quadros ligeiros, 78 casos moderados e 
15 casos graves (gráfico 5).  
 
Gráfico 5 - Distribuição da gravidade dos quadros clínicos de conjuntivite alérgica canina 
 
 
Para avaliar a fiabilidade da conversão do score ocular quantitativo para o score 
clínico qualitativo foi testada a relação entre ambos os scores. Foi demonstrado que a 
pontuação obtida na grelha de classificação proposta para a CAc de ambos os olhos, 
apresenta correspondência com o score clínico qualitativo proposto (p-value <2e-16). 
 
7. Proposta de abordagem terapêutica de acordo com o score clínico para 
a conjuntivite alérgica canina  
 
Na sequência do score clínico para a conjuntivite alérgica canina apresentamos uma 
proposta de protocolos terapêuticos ajustados à gravidade da sintomatologia. Esta é 
baseada nas guidelines existentes para a conjuntivite alérgica humana (O’Brien 2013, 
Sánchez-Hernández et al. 2015, Dupuis et al. 2020) e na experiência clínica do Serviço de 
Oftalmologia do Hospital Escolar Veterinário da Faculdade de Medicina Veterinária da 
















conjuntivite alérgica foi encontrado pela autora, à data deste trabalho, em medicina 
veterinária. 
É proposto que todos os animais devem evitar o contacto com o alergénio (evitar que 
os animais durmam nas camas dos donos, viagem com a cabeça fora da janela, frequentem 
praias ou jardins) e utilizar diariamente uma lágrima/ lubrificante ocular. Nos casos de 
conjuntivite alérgica ligeira deve ser utilizado um colírio antialérgico (estabilizadores das 
membranas de mastócitos, anti-histamínicos e agentes de múltipla ação). Nos quadros 
moderados, às estratégias anteriores deve ser associado um corticosteroide tópico e 
ponderado o recurso à imunoterapia especifica e ao uso de colar isabelino. Nos casos de 
conjuntivite alérgica grave devem ser utilizados os imunomoduladores tópicos (Ciclosporina 
A e Tacrolimus) associados a todas as restantes opções. Quadros de CAc moderados e 
graves carecem de avaliação dermatológica, portanto, devem ser referenciados para o 
médico veterinário dermatologista. 
A tabela 9 ilustra sucintamente a proposta elaborada para a terapêutica da CAc. 








 Evicção do Alergénio 
 Lágrima Artificial/ Lubrificante ocular 
 Antialérgico Tópico 
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Capítulo V – Discussão 
 
Na conjuntivite alérgica canina não existem guidelines especificas para o diagnóstico, 
para a classificação nem protocolos terapêuticos ajustados. Dai surgiu a necessidade de 
realização deste trabalho. 
 
1. Caracterização da Amostra 
 
Na amostra em estudo existiam 58 fêmeas e 64 machos, o que estatisticamente não 
representa uma diferença significativa na distribuição por sexo dos animais com conjuntivite 
alérgica canina. Recentemente, um trabalho que comparou cães com doenças inflamatórias 
perioculares e cutâneas realizado em cães saudáveis também não encontrou diferenças 
significativas entre sexos (Martinez et al. 2020). Esta inconsistência nos resultados relativos 
ao sexo dos animais com conjuntivite alérgica e a possível ausência de predisposição 
sexual é concordante com o que está descrito para a dermatite atópica canina. Para a 
dermatite atópica os resultados são também inconsistentes, sendo que em alguns artigos é 
defendida a ausência de predisposição sexual (Willemse and Van Den Brom 1983; 
Saridomichelakis et al. 1999; Favrot 2009) enquanto que em outros existe uma maior 
representação de um dos sexos (Nesbitt 1978; Scott 1981). Na conjuntivite alérgica humana 
existe predisposição sexual dependente da forma clínica apresentada: nas formas CAS e 
CAP existe uma maior representação do grupo feminino (dados da sociedade de alergologia 
ocular japonesa citados por Takamura et al. 2017), enquanto que nas formas KCV e KCA 
são os homens os mais afetados (Leonardi 2013; La Rosa et al. 2013; Prokopich et al. 
2018). 
Os animais envolvidos neste trabalho tinham à data em que foi realizado o 
diagnóstico clínico de conjuntivite alérgica idades que variavam entre os 10 meses e os 13 
anos. A média de idades encontrada foi de 4.80±2.94 anos. Na dermatite atópica o inicio 
dos sinais clínicos ocorre entre os 6 meses e os 3 anos (Griffin and DeBoer 2001), sendo 
este intervalo inferior ao resultado obtido neste trabalho. No entanto, deve ser tido em conta 
que a idade de diagnóstico nem sempre corresponde à idade em que se iniciaram os sinais 
clínicos, pois muitos donos têm dificuldade em detetar precocemente os sinais de alergia. 
Não estão disponíveis informações relativas à data de início dos sinais clínicos de 
conjuntivite alérgica para a amostra em estudo. A conjuntivite alérgica pode surgir de forma 
isolada, sem a presença de dermatite atópica (Peña and Leiva 2008), assim sendo, não 
temos garantias de que a idade em que surgem os sinais clínicos seja a mesma definida 
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para a dermatite atópica. Em humanos a conjuntivite alérgica pode surgir em qualquer idade 
(Sánchez-Hernández et al. 2015), mas algumas formas clínicas são mais frequentes em 
faixas etárias especificas, como é o caso da KCV que é mais frequente em crianças e da 
KCA que, geralmente, surge em jovens adultos, progredindo com a idade (Leonardi et al. 
2012). 
O grupo de cães em estudo é dominado por cães de raça definida (93 num total de 
122 cães), distribuídos por 27 raças. Esta distribuição dos cães é concordante com o que foi 
descrito para a dermatite atópica canina (Favrot 2009).  
 A dermatite atópica é um doença hereditária em que a genética tem um importante 
papel na predisposição para a atopia, mas esta predisposição é posteriormente modulada 
pelo ambiente em que o animal vive (Bizikova et al. 2015). Isto coloca os animais de raça 
pura em maior risco de desenvolver atopia. Diversas raças representadas nesta amostra 
estão descritas como predispostas para a dermatite atópica como é o caso das raças Boxer, 
Bouledogue francês, Cocker spaniel, Golden retriever, Pastor alemão, Fox terrier, West 
Highland White Terrier, entre outras (Jaeger et al. 2010). No entanto, devemos ter sempre 
em conta que a predisposição racial para a dermatite atópica varia com a área geográfica 
em estudo (Jaeger et al. 2010). Exemplo disto é o Cão de Água Português, com alguns 
exemplares incluídos neste estudo. Esta raça autóctone que surge com frequência na clínica 
em Portugal, sendo predisposta para a dermatite atópica canina que se manifesta com um 
fenótipo próprio da raça e incluí em mais de 50% dos casos conjuntivite alérgica (Casimiro 
2017). No entanto, esta raça não aparece listada com frequência em artigos referentes à 
dermatite atópica canina. 
 
2. Exame dermatológico  
 
A avaliação da dermatite atópica dos animais incluídos neste trabalho foi elaborada 
com recurso ao CADESI-03 e 04, e a cada cão foi atribuído um grau qualitativo que variou 
entre: ausente/remissão, ligeiro, moderado e grave. A grande maioria dos animais exibia 
quadros moderados (40%) e ligeiros (39%) de dermatite atópica, existindo apenas 15% de 
quadros graves e um pequeno número de animais em remissão ou com sinais cutâneos 
ausentes (6%) 
O pequeno número de cães sem lesões cutâneas ou com um quadro de dermatite 
atópica em remissão (18 cães em 122), reforça a ideia de que a conjuntivite alérgica surge 
normalmente em conjunto com a dermatite atópica e que o seu aparecimento de forma 
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isolada é bem menos comum (Peña and Leiva 2008). No entanto, a interpretação destes 
resultados deve ser feita de forma cautelosa, tendo em conta algumas limitações desta 
escala que podem influenciar os resultados obtidos. Para que se obtenha um CADESI-03 ou 
CADESI-04 elevado as lesões têm de estar distribuídas por várias das regiões avaliadas na 
escala: quando as lesões são localizadas, mesmo que sejam lesões graves, é 
matematicamente impossível atingir um CADESI-03 ou CADESI-04 elevado, ou seja, vamos 
obter a pontuação máxima para a região afetada mas o somatório final obtido com a 
utilização da escala será sempre reduzido (Hill et al. 2010). Quando esse somatório é 
convertido para a escala qualitativa o nosso resultado pode ser definido como um quadro 
ligeiro ou moderado que acaba por não ser real porque o que existe é um quadro lesional 
grave, mas localizado. Isto deve ser tido em conta em animais com conjuntivite alérgica que 
podem ter lesões graves, mas localizadas na região da cabeça devido ao prurido ocular, o 
que será refletido num CADESI-03 ou CADESI-04 reduzido se as restantes regiões 
estiverem pouco afetadas. Numa tentativa de melhor avaliar as regiões envolvidas na 
conjuntivite alérgica, ou seja, a região periocular e da cabeça no geral, foi atribuído à maioria 
dos animais em estudo um score para a região da cabeça que avalia as lesões relacionadas 
com a atopia de forma semelhante ao CADESI-03 e 04. A média do score obtido para a 
região da cabeça foi de 14,45 ± 14,07 num máximo de 120 pontos e não foi encontrada uma 
relação com o prurido ocular avaliado no score da conjuntivite alérgica, parâmetro que seria 
a causa mais provável das lesões perioculares e nas regiões envolventes devido ao 
comportamento de coçar/esfregar estas regiões. Para a interpretação deste resultado deve 
ser considerado que nem sempre as lesões encontradas refletem o grau de prurido 
manifestado pelos cães. É exemplo disto o eritema, que se correlaciona com o prurido mas 
não de forma proporcional (Hill et al. 2010) ou os animais que apresentam “pruritus sine 
material” (Favrot et al. 2010). 
No nosso estudo não se encontrou predisposição de sexo para quadros mais graves 
de dermatite atópica. Esta ausência de relação entre a gravidade das lesões de dermatite 
atópica e o sexo dos cães é concordante com alguma da bibliografia existente (Willemse 
and Van Den Brom 1983; Saridomichelakis et al. 1999; Favrot 2009). 
A idade de diagnóstico dos animais não apresentou correlação com a gravidade das 
lesões de dermatite atópica encontradas no momento do diagnóstico, ou seja, a idade do 
animal no momento do diagnóstico foi independente da gravidade do quadro clínico. A 
bibliografia refere que a idade para o inicio dos sinais clínicos é inferior a 3 anos e que 
apenas cerca de 15% dos cães inicia manifestações de dermatite atópica após essa idade 
(Griffin and DeBoer 2001; Favrot et al. 2010). Apesar da média de idades obtida neste 
estudo ser ligeiramente superior aos 3 anos (4.80 ± 2.94 anos), podemos suspeitar que esta 
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diferença esteja relacionada com intervalo de tempo compreendido desde o momento em 
que o animal inicia as manifestações alérgicas até ao momento da consulta. 
3. Exame oftalmológico  
 
A média do score quantitativo atribuído aos dois olhos foi de 6.55±0.02. Para o olho 
direito obteve-se uma média de 6.57±2.90 e para o olho esquerdo de 6.54±2.90. Estes 
valores correspondem a quadros clínicos de conjuntivite alérgica moderada.  
Neste estudo 64% dos cães apresentaram quadros moderados, seguido por 24% de 
quadros ligeiros e apenas 12% de quadros graves da doença. Isto parece indicar que a 
doença na espécie canina tem manifestações mais graves do que na espécie humana, em 
que as formas ligeiras são as apresentações mais frequentes (Friedlaender 2011). Por outro 
lado, também levanta a hipótese de que os quadros ligeiros de doença passaram 
despercebidos, uma vez que o animal não verbaliza os seus sintomas de desconforto ocular 
e muitas vezes o prurido periocular manifestado por roçar a cabeça nos objetos como sofás, 
tapetes ou pernas dos donos, não é percebido como sintoma da doença.  O valor obtido 
para a gravidade da CAc com o preenchimento da grelha de sinais clínicos para ambos os 
olhos, apresentou uma boa correlação com o grau clínico atribuído no score clínico, 
permitindo-nos converter as pontuações dos diferentes trabalhos e compará-los de forma 
mais uniforme.  
Todos os cães apresentavam quadros bilaterais de conjuntivite alérgica. Esta é a 
apresentação mais comum em medicina humana (Friedlaender 2011) . A grande maioria 
dos quadros foi simétrica (73%) e a assimetria apresentada pelos restantes cães foi muito 
discreta (média de 1.4 ± 0.67). 
Os 3 sinais clínicos mais prevalentes nesta amostra foram a quemose (83.61%), a 
hiperémia conjuntival (82.77%) e o prurido (78,70%). Mais de metade dos cães com 
conjuntivite alérgica (55%) apresentaram quadros clínicos compostos por, pelo menos, estes 
3 sinais em conjunto. Esta tríade de sinais clínicos é causada pelos mediadores da fase 
precoce da reação alérgica, dos quais a histamina é o mais importante (Negro-Alvarez et al. 
1996 citado por Bielory 20008; Leonardi 2013) e é referida em medicina humana como 
sendo uma forma bastante fiável de descrever a conjuntivite alérgica (Bielory 2000b).  
O prurido é classificado em medicina humana como o sinal clínico mais característico 
de conjuntivite alérgica (Leonardi et al. 2012; Takamura et al. 2017). Nos cães com 
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conjuntivite alérgica, apesar deste sinal clínico ser o que mais vezes recebeu o grau máximo 
de gravidade (grau 3) quando comparado com os restantes sinais clínicos, 21.30% dos 
animais não foi diagnosticado com prurido. Esta percentagem pode resultar da dificuldade 
inerente à avaliação deste sinal clínico nos cães, dado esta avaliação estar maioritariamente 
dependente do questionário feito aos donos e da perceção que estes têm dos 
comportamentos relacionados com o prurido. Durante a obtenção da história clínica 
verificamos, por diversas vezes, que os donos não reconhecem grande parte dos 
comportamentos relacionados com prurido como tal. Devemos ainda ter em consideração 
que a perceção do prurido é individual e muito dependente da sensibilidade e atenção de 
cada dono. Sendo assim, podemos suspeitar que alguns dos cães considerados livres de 
prurido possam não o ser de facto. 
Cerca de 60% dos animais apresentou epífora e corrimento ocular, geralmente em 
graus ligeiros, estes sinais clínicos, apesar de menos frequentes do que a tríade, estão 
também descritos como sinais clínicos de conjuntivite alérgica canina na literatura, 
sobretudo se associados à tríade (Peña and Leiva 2008; Lourenço-Martins et al. 2011; 
Maggs 2013). 
A queratite foi o sinal clínico menos frequente entre todos os animais estudados 
(15%) e, quando presente, é quase sempre ligeira. No entanto, verificou-se uma correlação 
positiva entre o grau de envolvimento da córnea e o score ocular médio obtido. Na 
conjuntivite alérgica humana o envolvimento da córnea é característico das formas graves e 
crónicas da doença como a KCA e KCV: geralmente na CAS e na CAP não há envolvimento 
da córnea (Mantelli et al. 2009; Leonardi et al. 2012). Assim sendo, é provável que os cães 
que apresentam este sinal clínico sejam os que apresentam quadros de conjuntivite alérgica 
mais graves e com maior cronicidade.  
A gravidade da conjuntivite alérgica, tal como o quadro de dermatite atópica, não 
apresenta relação com o sexo nem com a idade dos cães no momento do diagnóstico. 
 
4. Relação entre o score da conjuntivite alérgica canina e o score da 
dermatite atópica – CADESI-03 e CADESI-04 
 
Na amostra em estudo, a gravidade das lesões cutâneas de dermatite atópica 
avaliadas com recurso ao CADESI-03 e CADESI-04 e às quais foi atribuído um grau 
qualitativo ligeiro, moderado, grave ou em remissão/ausente, não apresentou correlação 
estatística com o score clínico para a conjuntivite alérgica canina, também definido como 
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ligeiro, moderado ou grave. Portanto, animais com lesões de dermatite atópica mais grave 
não apresentam obrigatoriamente conjuntivite alérgica mais grave. Esta ausência de 
correlação foi descrita por Lourenço-Martins et al. 2011, que propôs que isto resulte de uma 
resposta específica individual de cada cão ao alergénio, ou seja, alguns animais respondem 
à exposição com um quadro predominantemente ocular e outros com um quadro 
predominantemente cutâneo devido à “pré-programação” de determinadas regiões do corpo 
para reagirem à presença de um alergénio (Marsella et al. 2006; Lourenço-Martins et al. 
2011). O facto dos cães com alergia alimentar apresentarem com menos frequência 
conjuntivite concomitante com as lesões cutâneas do que os cães com alergia de origem 
ambiental (Hagen-Plantinga et al. 2017) levanta também a possibilidade de vias de 
exposição diferentes levarem a manifestações alérgicas diferentes. 
Para a avaliação deste resultado devem também ser consideradas as limitações 
inerentes ao CADESI-03 e CADESI-04 já descritas no tópico 2 deste capítulo, como é o 
caso das lesões localizadas em que se podem enquadrar os casos de conjuntivite alérgica 
canina. 
Em medicina humana, a conjuntivite alérgica é concomitante com a dermatite atópica 
em 25%-45% dos adultos (de Bruin Weller et al. 2013) e 33% das crianças (Gradman and 
Wolthers 2006), percentagens semelhantes às descritas para a espécie canina (Scott 1981; 
Willemse and Van Den Brom 1983; Willemse 1984), que mostram existir uma relação entre 
as duas doenças. No entanto, de acordo com os resultados dos estudos para a conjuntivite 
alérgica canina, não existe uma relação entre a gravidade de ambas.  
 
5. Proposta de score clínico para a conjuntivite alérgica canina 
 
Nos scores propostos em medicina humana o grau de conjuntivite alérgica é 
atribuído com base nos sinais clínicos apresentados e nos sintomas descrito pelo doente. 
Os sintomas incluem dificuldade na realização das atividades diárias como estudo/ trabalho 
ou desporto e alterações na visão como visão turva, entre outras situações que colocam em 
causa a qualidade de vida do doente. Após a avaliação dos sinais e sintomas, a conjuntivite 
alérgica é  então classificada, na grande generalidade dos scores, em ligeira, moderada ou 
grave e quanto à persistência dos sinais e sintomas em intermitente ou persistente (Leonardi 
et al. 2012; O’Brien 2013; Sánchez-Hernández et al. 2015). 
Até ao momento não existia nenhuma proposta semelhante em medicina veterinária. 
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No score para a conjuntivite alérgica canina proposto neste trabalho, a atribuição do 
grau qualitativo também dividido em 3 níveis de gravidade correspondendo a ligeiro, 
moderado e grave, foi baseado apenas na avaliação dos sinais clínicos existentes no 
momento do exame oftalmológico, dada a impossibilidade de avaliar sintomas ou alterações 
na realização de tarefas em cães como é feito em humanos. Também não foi considerada a 
persistência ou intermitência dos sinais clínicos na atribuição do score, contrariamente ao 
que sucede em alguns scores para a espécie humana (Leonardi et al. 2012). 
O grupo de sinais clínicos a ser avaliado foi selecionado com base na literatura 
existente para a  conjuntivite alérgica humana (Bielory 2000b; Bielory 2011; La Rosa et al. 
2013; Takamura et al. 2017) e para a conjuntivite alérgica canina (Peña and Leiva 2008; 
Lourenço-Martins et al. 2011), que referem estes sinais clínicos como os mais prevalentes 
na população humana e canina. A tríade (hiperemia, quemose e prurido) já conhecida em 
medicina humana como uma forma fiável de descrever a conjuntivite alérgica humana 
(Bielory 2000b), provou também neste estudo a sua correlação com o score final e, portanto, 
com a gravidade da doença canina. Assim, a avaliação destes 3 sinais é fundamental na 
caracterização da conjuntivite alérgica canina.  A importância da avaliação do envolvimento 
da córnea, apesar da sua prevalência ser bastante inferior aos restantes sinais clínicos, 
prende-se com a possibilidade deste sinal clínico estar relacionado com a maior gravidade e 
cronicidade do quadro clínico, assim como com possíveis alterações na capacidade visual 
do animal. 
A correlação estatisticamente significativa entre o score quantitativo e qualitativo 
verificada suporta os limites definidos para os 3 níveis clínicos definidos, ou seja, 
pontuações entre 1 e 4 correspondem a quadros ligeiros, entre 5 e 9 a quadros moderados 
e os animais com pontuações superiores a 10 apresentam quadros graves de conjuntivite 
alérgica canina. 
Em 2011, Lourenço-Martins et al. referiam a necessidade de critérios standardizados 
para a conjuntivite alérgica canina de forma a diminuir as diferenças por eles verificadas no 
diagnóstico entre diferentes especialidades médico-veterinárias. O objetivo da utilização do 
score clínico proposto é facilitar e uniformizar a atribuição de uma classificação aos quadros 
clínicos de conjuntivite alérgica canina para que uma situação classificada como moderada, 
por exemplo, reflita o mesmo grau de gravidade para diferentes médicos veterinários. Este 
tipo de classificação permite também orientar os clínicos na seleção da terapêutica 
adequada a cada cão que deve ser ajustada ao grau de gravidade do quadro clínico do 
doente, tal como proposto em medicina humana por Sánchez-Hernández et al. 2015 e 
54 
 
Dupuis et al. 2020. Por fim, tem a capacidade de facilitar e uniformizar a avaliação dos 
doentes em estudos clínicos. 
É importante clarificar que o score clínico para a conjuntivite alérgica canina deve ser 
utilizado para a caracterização da conjuntivite alérgica e não como método exclusivo para o 
seu diagnóstico, da mesma forma que o CADESI-04 permite a caracterização da gravidade 
lesional da dermatite atópica, mas não dispensa um processo adequado de diagnóstico 
clínico (Olivry et al. 2014) e que os scores na medicina humana são também aplicados 
apenas após a obtenção de uma história clínica sugestiva e da observação dos sinais e 
sintomas atribuídos à conjuntivite alérgica humana, reforçados pelos testes complementares 
adequados (Leonardi et al. 2012; Dupuis et al. 2020). Assim sendo, o score clínico proposto 
deve ser aplicado após um exame oftalmológico completo e após a realização dos exames 
complementares necessários em cada caso, que permitam a exclusão de diagnósticos 
diferenciais, pois a maioria dos diagnósticos diferenciais, pela semelhança dos sinais 
clínicos, seriam capazes de gerar uma pontuação neste score sem que se tratasse de um 
caso de conjuntivite alérgica canina.  
Desta forma propomos que após um diagnóstico clínico com base na história clínica 
e sinais clínicos, eventualmente reforçado por provas alergológicas e/ou citologias/biópsias 
conjuntivais, seja aplicada a ficha clínica, que inclui o score clínico, apresentada no anexo VI 
deste trabalho. 
 
6. Proposta terapêutica para a conjuntivite alérgica canina  
 
Para a conjuntivite alérgica humana diversas propostas terapêuticas têm surgido com 
base na gravidade do quadro clínico (ligeiro, moderado e grave) apresentado pelo doente 
(Leonardi et al. 2012; O’Brien 2013; Sánchez-Hernández et al. 2015; Takamura et al. 2017; 
Dupuis et al. 2020). É com base nestes protocolos terapêuticos que será elaborada a 
proposta para a espécie canina  
Em todos os graus de conjuntivite alérgica canina é recomendada a evicção do 
alergénio, quando este estiver identificado e a diminuição do contacto for possível de 
realizar. 
O uso de compressas frias e a refrigeração de qualquer colírio utilizado parece 
contribuir para a redução do prurido (Peña and Leiva 2008). Assim, recomendamos que 
estas técnicas não farmacológicas também sejam utilizadas em todos os casos de CAc.  
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Os cães com alergia ocular sofrem alterações da composição e estabilidade da 
lágrima (Sebbag et al. 2019). Estas alterações incluem aumento da osmolaridade (Lourenço 
2013) e diminuição da porção lipídica que é responsável por uma maior evaporação da 
lágrima (Moore 1990; Lemp et al. 2007). Assim sendo, propomos a utilização generalizada 
de uma lágrima artificial ou lubrificante ocular para manter a normal hidratação ocular e 
remoção de alergénios que se possam acumular na superfície ocular, potenciando a reação 
alérgica. Sempre que o grau de prurido promova comportamentos persistentes que possam 
causar lesão das pálpebras ou da superfície ocular, deve ser utilizado um colar Isabelino 
(Peña and Leiva 2008).  
Nos casos ligeiros, além das estratégias anteriores, propomos a utilização de um 
antialérgico tópico. Os antialérgicos de múltipla ação são neste momento considerados a 
1ªlinha no tratamento da conjuntivite alérgica humana (Varu et al. 2019), mas é possível 
recorrer a anti-histamínicos antagonistas dos recetores H1 ou estabilizadores da membrana 
dos mastócitos, tal como descrito em medicina humana (Leonardi et al. 2012).  Apesar de 
não existirem estudos que comprovem a sua eficácia na espécie canina, na prática clínica 
estes fármacos parecem apresentar bons resultados (Peña and Leiva 2008). 
Recomendamos como opção terapêutica para a espécie canina o Cetotifeno (Zaditen®). 
Nos casos em que apenas o antialérgico não permita controlar os sinais clínicos, sobretudo 
o prurido, é possível utilizar um anti-inflamatório não esteroide tópico como o Diclofenac ou 
o Cetorolac. Estes fármacos já têm ação comprovada na redução de sinais clínicos agudos 
de conjuntivite alérgica humana (Ballas et al. 1993; Tauber et al. 1998). 
Em quadros de conjuntivite alérgica moderada devem ser aplicadas as medidas não 
farmacológicas acompanhadas por colírios antialérgicos, preferencialmente os de múltipla 
ação, pois são os que apresentam melhores resultados nestes quadros em medicina 
humana (Sánchez-Hernández et al. 2015). No entanto, à semelhança do que acontece em 
humanos (Dupuis et al. 2020), estes animais provavelmente precisarão da aplicação tópica 
de um anti-inflamatório esteroide para garantir o controlo dos sinais clínicos, sobretudo em 
períodos de exacerbação dos sinais clínicos. Propomos que os corticosteroides devem ser 
utilizados por períodos curtos (máximo de 2-3 semanas) e sempre que possível com 
supervisão de um médico veterinário oftalmologista, dado os possíveis efeitos secundários 
desta medicação (Rankin 2013). Os cães que apresentem quadros moderados, 
principalmente se acompanhados por outras manifestações alérgicas como a dermatite 
atópica, devem ser considerados candidatos a imunoterapia especifica, caso o alergénio 
seja conhecido. Esta imunoterapia comprovou reduzir significativamente o score ocular em 
cães atópicos com conjuntivite alérgica num estudo anterior (Rico 2014). 
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Para os casos graves, além de tudo o que já foi proposto anteriormente, deve ser 
ponderado o recurso a imunomoduladores tópicos, de que é exemplo a Ciclosporina A e o 
Tacrolimus tópicos. A Ciclosporina A a nível tópico ocular demonstrou em humanos diminuir 
significativamente os sinais clínicos das formas graves, proliferativas e com envolvimento da 
córnea: KCV e KCA (Ozcan et al. 2007; Utine et al. 2010; Wan et al. 2013). De igual forma, 
também consideramos que possa ser uma ferramenta útil para a gestão de conjuntivite 
alérgica canina grave com envolvimento da córnea. O Tacrolimus revelou ser mais eficaz do 
que a Ciclosporina A no maneio da conjuntivite alérgica humana, mesmo em casos 
refratários aos corticosteroides, em doentes humanos com e sem dermatite atópica 
concomitante, mas foi detetada sensação de ardor e irritação ocular após a sua aplicação 
(Ohashi et al. 2010; Erdinest and Solomon 2014; Shoji et al. 2019). 
Defendemos que devem sempre ser preferidas as formulações tópicas de todos os 
fármacos selecionados; o uso de terapêutica oral deve ser reservado para formas refratárias 
da doença ou concomitantes com outras manifestações alérgicas, como a dermatite atópica 
canina, que assim o exijam. 
Os casos moderados e graves devem ser referenciados para o serviço de 
dermatologia, dado na nossa experiência clínica, a maioria destes animais apresentarem 
quadros de dermatite atópica concomitante com necessidade de tratamentos que podem 
incluir o maleato de oclacitinib (Apoquel®), lokivetmab (Cytopoint ®), ciclosporina e 
corticosteroides orais, entre outros. Estes fármacos parecem contribuir para a melhoria do 
quadro oftalmológico de conjuntivite alérgica canina e permitem reduzir a frequência do 
tratamento tópico ocular em alguns casos. 
 
7. Limitações do estudo 
 
A maior limitação ao desenvolvimento deste estudo, do qual resultou a proposta de 
score clínico para a conjuntivite alérgica canina, é a falta de bibliografia em medicina 
veterinária que aborde a conjuntivite alérgica canina e faça a sua caracterização. 
Recentemente, alguns trabalhos contribuíram significativamente para um maior 
conhecimento da fisiopatologia da doença como é o caso dos artigos  “Selected cytokine 
expression in dogs with alergic conjunctivitis: Correlation with disease activity” (Varandas et 
al. 2020) e “Cytokine tear film profile determination in eyes of healthy dogs and those with 
inflammatory periocular and skin disorders” (Martinez et al. 2020). No entanto, no que 
respeita ao tratamento e à caracterização clínica da conjuntivite alérgica canina, pouco tem 
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sido publicado e acrescentado à literatura existente. A ausência de outras propostas de 
scores clínicos ou outro tipo de classificações para a conjuntivite alérgica em medicina 
veterinária limitou a discussão da nossa proposta à comparação com o descrito em 
medicina humana. 
Na análise estatística, sendo este um estudo retrospetivo, não foi possível colocar 
algumas questões que seria interessante ver respondidas. Não foi possível questionar os 
donos sobre o início dos sinais clínicos de conjuntivite alérgica e dermatite atópica, o que 
limitou a nossa análise no parâmetro relativo à idade de diagnóstico. Desta forma não foi 
possível averiguar um possível intervalo de idades para o aparecimento dos sinais de 
conjuntivite alérgica canina. Por fim, a atribuição pelos donos de um grau subjetivo ao grau 
de conjuntivite teria sido benéfica para avaliar a correlação do score clínico proposto com a 
gravidade do quadro clínico. 
Seria benéfico para a validação do score proposto que todos os animais fossem 
avaliados por dois médicos veterinários, de forma independente em todos os parâmetros 
considerados neste estudo. A avaliação por parte destes médicos veterinários seria 
realizada de forma cega, ou seja, sem conhecer a história clínica do animal nem qualquer 
avaliação realizada anteriormente. Assim, seria possível aferir a variabilidade existente entre 
observações e reforçar a confiança na proposta apresentada neste trabalho. 
Para validar o score proposto, além dos diferentes observadores “cegos” e da 
perceção dos donos, seria necessário selecionar marcadores de gravidade da doença, 
avaliar a resposta à terapêutica aplicando as grelhas propostas, entre outros critérios que 
não são aplicáveis num estudo retrospetivo.  
Deste modo, a validação do score proposto não foi possível nos moldes em que foi 
desenvolvido este estudo, pois as formas pelas quais seria possível validá-lo não eram 
aplicáveis neste modelo de trabalho. 
 
8. Perspetivas futuras 
 
Futuramente, a validação deste score deve ser um dos próximos passos a realizar na 
contribuição para o estudo da conjuntivite alérgica canina, visto ser um passo importante 
para que possa ser utilizado em clínica. 
 A definição de critérios de diagnóstico uniformes e simples, semelhantes aos 
existentes para a dermatite atópica canina e para a conjuntivite alérgica humana, permitirão 
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realizar avanços no diagnóstico destes cães, sobretudo por médicos veterinários não 
oftalmologistas, tal como referido anteriormente por Lourenço-Martins et al. 2011. A 
existência destes critérios permitirá a realização de mais diagnósticos, com classificação da 
gravidade dos sinais clínicos e adequação dos protocolos terapêuticos, contribuindo para 
uma melhor qualidade de vida destes cães. 
Seriam também extremamente úteis estudos que avaliassem a eficácia dos fármacos 
antialérgicos na espécie canina, assim como estudos que verificassem a adequação da 
terapêutica proposta a cada grau de conjuntivite alérgica, ou seja, que avaliassem a 
melhoria dos sinais clínicos após o tratamento que propomos para cada grau de doença. 
São necessários estudos com amostragens maiores que permitam caracterizar 
melhor os sinais clínicos de conjuntivite alérgica quanto à prevalência, gravidade e tipo, 
assim como clarificar a sua relação com a idade, o sexo e a raça dos animais que 
apresentam esta doença alérgica. 
A relação da gravidade da conjuntivite alérgica com a gravidade das lesões de 
dermatite atópica, caracterizada através do CADESI-03 e CADESI-04, também carece de 
esclarecimento. Não é conhecida a causa da ausência de correlação descrita entre estas 
duas variáveis, nem de que forma se relacionam, apesar de parecer existir uma relação. 
Estudos com recurso a escalas diferentes para a caracterização da dermatite atópica 
também poderiam auxiliar o esclarecimento desta relação. Trabalhos que permitam 
esclarecer esta ligação serão com certeza úteis no diagnóstico e tratamento dos cães 
atópicos.  
A continuação dos estudos para a caracterização imunológica da conjuntivite alérgica 





Capítulo VI – Conclusão  
 
Perante a reduzida literatura existente para a conjuntivite alérgica canina, é clara a 
necessidade de estudos que permitam estabelecer critérios de diagnóstico, uma melhor 
descrição dos quadros clínicos, incluindo a caracterização dos sinais clínicos, e que 
permitam definir recomendações para o tratamento destes cães. 
O estudo estatístico desenvolvido no âmbito desta dissertação de mestrado permitiu 
verificar que os quadros de conjuntivite alérgica moderados são os mais frequente e que a 
tríade: quemose, hiperémia e prurido, representa a composição mais frequente dos 
mesmos. A epífora e o corrimento ocular surgem em muitos dos cães com alergia ocular, 
geralmente associados à tríade. Por fim, a queratite é descrita num pequeno número de 
animais e, maioritariamente classificada como ligeira, no entanto parece estar 
correlacionada com quadros mais graves e crónicos de conjuntivite alérgica.  
A grande maioria dos casos de conjuntivite alérgica em estudo são concomitantes 
com quadros de dermatite atópica, mas a gravidade destas duas manifestações alérgicas 
não se correlaciona, permanecendo a necessidade de esclarecer a relação entre estas duas 
doenças alérgicas. 
Neste trabalho propusemos a consideração de um conjunto de 6 sinais clínicos a 
avaliar nos casos de CAc: a quemose, a hiperemia, o prurido, a epífora, o corrimento ocular 
e a queratite. Como forma de obter uma classificação da gravidade da doença, propusemos 
atribuir uma pontuação de 0 (ausente) a 3 (grave) a cada sinal clínico. Para obtenção de um 
score clínico, propusemos a conversão da pontuação obtida em três graus de CAc: grau 
ligeiro (0-4), moderado (5-9) ou grave (10-18).  
Na proposta delineada os antialérgicos associados ao maneio não farmacológico são 
definidos como a 1ª linha no tratamento da conjuntivite alérgica canina, tal como na 
conjuntivite alérgica humana. Como fármacos de segunda linha surgem os corticosteroides 
tópicos e por último os imunomoduladores tópicos. A imunoterapia especifica deve ser 
considerada nos quadros clínicos moderados e graves.  
Tanto a proposta de score clínico para a conjuntivite alérgica canina como a proposta 
terapêutica elaborada com base nesse score carecem de validação futura. 
O score clínico pretende colmatar a falta de critérios que permitam a caracterização 
da conjuntivite alérgica canina e facilitar o seu processo de diagnóstico e tratamento, à 
semelhança do descrito em medicina humana. Dada a inexistência de outros scores para a 
conjuntivite alérgica em medicina veterinária, à data de elaboração deste trabalho, 
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pretendemos contribuir desta forma para o estudo da conjuntivite alérgica canina, 
padronizando o diagnóstico, a classificação e a terapêutica. Esta proposta poderá também 
ser útil para os médicos veterinários não oftalmologista, possibilitando um maior número de 
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Anexo I – Caracterização da Amostra 
 
Raça Idade (Anos) Sexo 
Yorkshire Terrier 8 M 
Fox Terrier 6 M 
Indefinida 2 M 
Labrador 7 M 
Cocker Spaniel 5 F 
Cruzado Fox Terrier 6 M 
Bouledogue Francês 6 M 
Shih Tzu 3 F 
Golden Retriever 5 F 
Cocker Spaniel 4 F 
Cruzado Labrador/Perdigueiro 3 M 
Yorkshire Terrier  F 
Bouledogue Inglês 4 M 
Bouledogue Francês 2 M 
Indefinida 8 M 
Indefinida 6 F 
Cavalier King Charles 8 F 
Cruzado Collie  F 
Cocker Spaniel 9 F 
Labrador 7 M 
Labrador 3 M 
Cruzado WHWT 4 M 
American Staffordshire 3 M 
Labrador 6 F 
Bullmastif 3 M 
Pug 5 F 
Pastor Alemão 5 F 
Pug 1 M 
Pitbull 2 M 
Labrador 6 F 
Labrador 2 F 
Indefinida 7 M 
Bulldog Inglês  M 
Cruzado Caniche 4 M 
Rafeiro Alentejano 4 M 
Indefinida 9 F 
Indefinida 7 F 
Labrador 8 M 
Labrador 3 M 
Cavalier King Charles 10 M 
Cão de Água Português 3 M 
84 
 
Raça Idade (Anos) Sexo 
Labrador 13 M 
Yorkshire Terrier 3 M 
Cruzado Labrador 6 M 
Indefinida 8 F 
Basset Hound 5 M 
Indefinida 1 F 
Weimaraner 2 F 
Indefinida 2 F 
Labrador 1 F 
Labrador 1 M 
Indefinida 11 F 
Labrador 4 M 
Beagle 7 F 
American Staffordshire 1 M 
Golden Retriever 11 M 
Yorkshire Terrier 2 F 
Golden Retriever 6 F 
Springer Spaniel 5 F 
Boxer 1 F 
Bouledogue Inglês 3 M 
Shih Tzu 10 M 
Labrador Retriever 2 M 
Weimaraner 1 M 
Weimaraner 0,9 F 
Labrador Retriever 4 F 
Weimaraner 6 F 
Fox Terrier 10 F 
Boxer 1 F 
Indefinida 5 F 
Bouledogue Inglês 5 M 
Cocker Spaniel 8 F 
Cocker Spaniel 3 F 
Labrador 9 F 
Dogue de Bordéus 5 M 
Shih Tzu 8 M 
Shih Tzu 5 F 
Weimaraner 9 F 
Indefinida 12 M 
Bouledogue Francês 1 F 
Cruzado American Staffordshire 
Terrier 
5 F 
Bouledogue Inglês 2 F 
Boxer 2 M 
Pastor Alemão 2 F 
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Raça Idade (Anos) Sexo 
Indefinida 2 F 
Border Collie 5 F 
Cão de Água Português 4 F 
Yorkshire Terrier 2 M 
Bouledogue Francês 2 M 
Pug 8 M 
Labrador  M 
Pug 3 F 
Bouledogue Inglês 4 F 
Weimaraner 7 M 
Bouledogue Francês 2 M 
Shih Tzu 4 M 
Indefenida 5 F 
Pinsher 8 F 
Bouledogue Francês 3 M 
Yorkshire Terrier 5 F 
Golden Retriever 6 M 
Indefenida 4 M 
Bouledogue Francês 3 M 
Indefenida 4 M 
Bouledogue Inglês 2 F 
Cocker Spaniel 4 M 
Perdigueiro Português 6 F 
Indefenida 12 M 
Shih Tzu 8 F 
Bouledogue Francês 1 M 
Lulu da Pomerânia 0,8 F 
Indefinida 9 M 
Indefinida 3 M 
Indefinida 1 F 
Shih Tzu 5 F 
Cruzado Caniche 8 M 
Indefinida 1 F 
Shih Tzu 7 M 
Bouledogue Francês 1 M 
Shih Tzu 1 M 
WHWT 4 F 




Anexo II – Avaliação dermatológica  
 











































50 Ligeiro 4 
77 Moderado 13 
105 Moderado 75 
20 Ligeiro 1 
46 Ligeiro 8 
53 Ligeiro 13 
153 Grave 24 
253 Grave 57 
319 Grave 31 
60 Moderado 22 
80 Moderado 20 
74 Moderado 15 
138 Grave 17 
72 Moderado 20 
268 Grave 23 
2 Ausente 0 
13 Ausente 2 
27 Ligeiro 6 
72 Moderado 4 
118 Grave 15 
85 Moderado 8 
30 Ligeiro 6 
29 Ligeiro 21 
62 Moderado 2 
97 Moderado 8 
190 Grave 66 
42 Ligeiro 24 
37 Ligeiro 10 
123 Grave 13 
115 Moderado 4 
103 Moderado 9 
38 Ligeiro 16 
117 Moderado 21 
148 Grave 24 
24 Ligeiro 0 
33 Ligeiro 4 
40 Ligeiro 20 
126 Grave 15 
32 Ligeiro 4 
119 Moderado 20 
96 Moderado 11 
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12 Ausente 0 
75 Moderado 31 
53 Ligeiro 16 
120 Grave 22 
59 Ligeiro 8 
350 Grave 31 
68 Moderado 16 
179 Grave 15 
50 Ligeiro 6 
57 Ligeiro 20 
48 Ligeiro 13 
81 Moderado 10 
26 Ligeiro 77 
91 Moderado 1 
70 Moderado 6 
94 Moderado 8 
35 Ligeiro 8 































36 Moderado 2 
41 Moderado 4 
35 Moderado 3 
4 Ausente 0 
15 Ligeiro 4 
8 Ausente 1 
0 Ausente 1 
37 Moderado 2 
12 Ligeiro 0 
33 Ligeiro 3 
34 Ligeiro 2 
20 Ligeiro 3 
18 Ligeiro 4 
33 Ligeiro 2 
49 Moderado 1 
29 Ligeiro 3 
49 Moderado 4 
44 Moderado 0 
25 Ligeiro 5 
46 Moderado 2 
43 Moderado 2 
30 Ligeiro 3 
39 Moderado 4 
28 Ligeiro 4 
26 Ligeiro 4 
26 Ligeiro 3 
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23 Ligeiro 3 
13 Ligeiro 4 
43 Moderado 4 





















55 Ligeiro 2 
80 Moderado 3 
99 Moderado 4 
108 Moderado 2 
108 Moderado 1 
71 Moderado 3 
79 Moderado 4 
12 Ausente 0 
107 Moderado 5 
86 Moderado 2 
69 Moderado 2 
74 Moderado 3 
341 Grave 4 
128 Grave 4 
208 Grave 4 
85 Moderado 3 
83 Moderado 3 
106 Moderado 4 
154 Grave 4 













18 Ligeiro  
22 Ligeiro  
16 Ligeiro  
18 Ligeiro  
40 Moderado  
10 Ligeiro  
16 Ligeiro  
13 Ligeiro  
11 Ligeiro  
24 Ligeiro  
48 Moderado  
















2 2 1 1 1 1 
2 2 2 2 2 2 
3 3 2 2 1 1 
0 0 1 1 1 1 
1 1 1 1 2 2 
3 3 3 3 1 1 
1 1 2 2 0 0 
3 3 2 2 0 0 
2 2 0 0 0 0 
0 0 2 2 2 2 
0 0 1 1 0 0 
1 1 2 2 1 1 
3 3 2 2 2 2 
2 2 1 1 2 2 
1 1 0 0 1 1 
1 1 1 1 3 3 
1 1 2 2 1 1 
2 2 2 2 0 0 
2 2 0 0 1 1 
2 2 2 2 0 0 
2 2 1 1 0 0 
3 3 2 2 2 2 
2 2 2 2 1 1 
0 0 1 1 0 0 
1 1 0 0 1 1 
2 2 1 1 1 1 
3 3 1 1 1 1 
1 1 1 1 0 0 
0 0 0 0 0 0 
0 0 1 1 0 0 
1 1 1 1 2 2 
2 2 1 1 1 1 
2 2 2 2 2 2 
0 0 1 1 1 1 
0 0 2 2 0 0 
3 3 1 1 1 1 
0 0 1 1 0 0 
0 0 2 2 0 0 
3 3 2 2 1 1 
0 0 1 1 0 0 













1 1 1 1 1 1 
0 0 1 1 0 0 
2 2 1 1 0 0 
1 1 1 1 0 0 
1 1 1 1 2 2 
3 3 2 2 1 1 
3 3 2 2 2 2 
2 2 3 3 2 2 
1 1 2 2 0 0 
0 0 1 1 0 0 
2 2 2 2 1 1 
2 2 1 1 1 1 
1 1 1 1 0 0 
1 1 1 1 0 0 
1 1 1 1 0 0 
0 0 1 1 0 0 
0 0 0 0 0 0 
1 1 2 2 2 2 
2 2 2 2 2 2 
3 3 3 3 2 2 
3 3 3 3 3 3 
2 2 3 3 1 1 
3 3 3 3 1 0 
2 2 3 3 0 0 
2 2 3 3 1 1 
1 1 3 3 1 1 
1 1 2 2 2 2 
2 2 3 3 1 1 
2 2 2 2 1 1 
3 3 0 0 3 3 
0 0 2 0 3 3 
1 1 0 0 2 2 
1 1 0 0 2 2 
0 1 0 0 3 3 
0 0 1 1 3 3 
1 1 0 0 2 3 
0 0 0 0 2 3 
0 0 0 0 2 2 
0 0 1 1 2 2 
0 0 1 0 3 3 
2 1 0 0 3 3 
0 0 0 0 2 1 













1 0 2 2 1 1 
0 0 0 0 2 2 
1 1 0 0 2 1 
2 1 0 0 2 2 
0 0 0 0 3 3 
1 2 0 0 3 3 
2 2 3 3 0 0 
2 2 3 2 0 0 
2 2 2 3 2 2 
1 1 3 3 1 1 
2 2 2 1 2 1 
3 3 2 2 1 1 
3 3 2 3 3 3 
2 2 1 2 0 0 
3 3 3 3 3 3 
1 1 2 2 0 0 
2 2 2 2 1 1 
2 2 2 2 1 1 
3 3 2 2 1 1 
3 3 3 3 2 2 
2 2 2 2 1 1 
1 1 3 2 1 1 
2 2 2 2 1 1 
2 2 2 2 1 1 
2 2 2 2 1 1 
1 1 2 1 2 2 
1 1 2 2 2 2 
2 2 1 2 0 0 
1 1 2 2 0 0 
3 3 2 2 0 0 
3 3 2 2 0 0 
3 3 2 2 0 0 
1 1 2 2 0 0 
1 1 2 2 2 2 
3 3 2 2 0 0 
1 1 2 2 2 2 
1 1 3 3 1 1 




Quemose OD Quemose OS Queratite OD Queratite OS 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
1 1 0 0 
3 3 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
0 0 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
2 2 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
0 0 2 2 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 1 1 
1 1 0 0 
1 1 3 3 
2 2 2 2 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
1 1 1 1 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
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0 0 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
1 1 0 0 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
1 1 0 0 
0 0 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
3 3 2 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
3 3 0 0 
2 2 0 0 
2 2 1 1 
1 2 1 1 
0 0 0 0 
3 3 0 0 
0 0 0 0 
3 3 0 0 
3 3 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
3 3 0 0 
3 3 1 0 
2 2 1 1 
2 3 0 0 
2 2 0 0 
3 3 0 0 
2 2 0 0 
3 3 0 0 
2 2 0 0 
1 2 0 1 
1 1 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
3 2 0 1 
3 3 0 0 
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2 2 3 3 
1 2 0 1 
3 2 0 0 
2 3 0 0 
0 1 0 0 
1 0 0 0 
2 2 0 0 
1 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 2 0 
1 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
3 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 1 0 0 
2 2 0 0 
2 3 0 0 
2 1 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 1 1 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 0 0 
2 2 1 1 
2 2 1 1 
2 2 0 0 







































































































































Anexo IV – Score Clínico para a conjuntivite alérgica canina  
 
Score OD Score OS Score OU Score Clínico 
5 5 5 Moderado 
8 8 8 Moderado 
7 7 7 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
7 7 7 Moderado 
13 13 13 Grave 
7 7 7 Moderado 
9 9 9 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
9 9 9 Moderado 
2 2 2 Ligeiro 
6 6 6 Moderado 
10 10 10 Grave 
7 7 7 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
5 5 5 Moderado 
7 7 7 Moderado 
5 5 5 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
5 5 5 Moderado 
4 4 4 Ligeiro 
8 8 8 Moderado 
7 7 7 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
3 3 3 Ligeiro 
7 7 7 Moderado 
7 7 7 Moderado 
3 3 3 Ligeiro 
0 0 0 Ligeiro 
2 2 2 Ligeiro 
6 5 5,5 Moderado 
9 9 9 Moderado 
11 11 11 Grave 
3 3 3 Ligeiro 
4 4 4 Ligeiro 
6 6 6 Moderado 
2 2 2 Ligeiro 
5 5 5 Moderado 
9 9 9 Moderado 
4 4 4 Ligeiro 
3 3 3 Ligeiro 
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Score OD Score OS Score OU Score Clínico 
5 5 5 Moderado 
1 1 1 Ligeiro 
3 3 3 Ligeiro 
2 2 2 Ligeiro 
6 6 6 Moderado 
8 8 8 Moderado 
10 10 10 Grave 
10 10 10 Grave 
4 4 4 Ligeiro 
2 2 2 Ligeiro 
7 7 7 Moderado 
6 6 6 Moderado 
2 2 2 Ligeiro 
3 3 3 Ligeiro 
2 2 2 Ligeiro 
2 2 2 Ligeiro 
0 0 0 Ligeiro 
8 8 8 Moderado 
9 9 9 Moderado 
13 11 12 Grave 
13 13 13 Grave 
8 8 8 Moderado 
11 10 10,5 Grave 
8 8 8 Moderado 
9 9 9 Moderado 
8 9 8,5 Moderado 
6 6 6 Moderado 
9 9 9 Moderado 
6 6 6 Moderado 
11 11 11 Grave 
8 6 7 Moderado 
8 8 8 Moderado 
5 5 5 Moderado 
6 7 6,5 Moderado 
8 7 7,5 Moderado 
7 9 8 Moderado 
6 8 7 Moderado 
4 4 4 Ligeiro 
6 6 6 Moderado 
7 6 6,5 Moderado 
8 7 7,5 Moderado 
4 3 3,5 Ligeiro 
6 9 7,5 Moderado 
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Score OD Score OS Score OU Score Clínico 
6 5 5,5 Moderado 
4 4 4 Ligeiro 
6 5 5,5 Moderado 
8 6 7 Moderado 
9 9 9 Moderado 
11 12 11,5 Grave 
6 7 6,5 Moderado 
8 6 7 Moderado 
9 11 10 Grave 
6 7 6,5 Moderado 
7 4 5,5 Moderado 
9 9 9 Moderado 
10 13 11,5 Grave 
5 6 5,5 Moderado 
15 13 14 Grave 
5 6 5,5 Moderado 
8 8 8 Moderado 
8 8 8 Moderado 
10 9 9,5 Grave 
11 11 11 Grave 
9 9 9 Moderado 
9 8 8,5 Moderado 
6 5 5,5 Moderado 
9 9 9 Moderado 
8 10 9 Moderado 
8 6 7 Moderado 
7 7 7 Moderado 
6 7 6,5 Moderado 
5 5 5 Moderado 
8 8 8 Moderado 
9 9 9 Moderado 
9 9 9 Moderado 
5 5 5 Moderado 
7 8 7,5 Moderado 
9 9 9 Moderado 
9 9 9 Moderado 
7 7 7 Moderado 





Anexo V – Ficha clínica para a conjuntivite alérgica canina  
 
Nome:______________________  Proprietário:_____________________________ 
Idade:______________________  Raça:___________________________________ 
Sexo:______________________ 
Diagnóstico de dermatite atópica: Não     Sim, CADESI __________________ 
Sinais oculares:  
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 





 Olho Esquerdo Olho Direito 
Resposta de ameaça   
Reflexo palpebral   
Reflexo corneano   
Reflexo pupilar direto   
Reflexo pupilar indireto   
Teste de Shirmer   
PIO   











Score clínico da conjuntivite alérgica canina: 
Sinais Clínicos (0-3) Olho Esquerdo Olho Direito 
Hiperémia conjuntival   
Quemose   
Prurido   
Epífora    
Corrimento ocular   
Queratite   
Score total   
Score médio  
Score clínico  
 
Quadro Clínico Ligeiro Quadro Clínico Moderado Quadro Clínico Grave 







Data                                                                Médico Veterinário 
 __________________________                          _______________________________ 
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